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El presente reporte de caso muestra el tratamiento de recesiones gingivales múltiples y la 
colocación de un implante unitario en una paciente con alta demanda estética. Una paciente 
de sexo femenino de 70 años de edad con gingivitis, recesiones gingivales múltiples en la 
arcada superior y edéntula parcial fue referida. Después del tratamiento de la gingivitis, se 
realizó el tratamiento de las recesiones múltiples mediante un abordaje consistente en un 
colgajo de reposición coronal en sobre con incisiones oblicuas paramarginales y sin 
incisiones verticales liberantes asociado a un injerto de tejido conectivo subepitelial obtenido 
del paladar. Adicionalmente, se colocó un implante dental en la zona de la primera premolar 
inferior izquierda a los doce semanas de la extracción de la pieza dentaria debido a no tener 
estructura remanente suficiente para ser restaurada. Se consiguió un buen resultado clínico y 
estético en las zonas de recesiones gingivales y no hubo complicaciones en un seguimiento 
de veinte meses. Adicionalmente, se logró controlar la gingivitis y el implante dental 
oseointegró y fue colocado un pilar de cicatrización sin ninguna complicación. 





This case report demonstrates the treatment of multiple gingival recessions and the placement 
of a single dental implant in a patient with esthetic demands. A 70-year-old female patient 
with gingivitis, multiple gingival recessions in the upper jaw and partial edentulous was 
referred. After treatment of gingivitis, the multiple gingival recessions were treated by an 
approach that comprised an envelope-type coronally advanced flap with oblique 
paramarginal incisions and without vertical releasing incisions associated with a subepitelial 
connective tissue graft obtained from the palate. Additionally, a dental implant was placed in 
the area of the left mandibular first premolar at twelve weeks after extraction due to be a 
severely destroyed tooth. No complications occurred in any of the procedures afore 
described. A good clinical and esthetic result was achieved for the gingival recessions treated 
in a twenty months follow-up. Furthermore, gingivitis was controlled and the dental implant 
osseointegrated and a healing abutment was placed complications. 




La principal indicación de los procedimientos de recubrimiento radicular es la demanda 
estética. Según Zaher y cols.1 en el 90,5% de los casos, los motivos que conducen a la 
realización de intervenciones de cirugía mucogingival son estéticos. 
En los últimos años han sido propuestos varios enfoques quirúrgicos para obtener 
recubrimiento radicular de superficies radiculares vestibulares2. Varios estudios también han 
demostrado que se pueden alcanzar buenos resultados independientemente de la técnica 
quirúrgica, dado que las condiciones biológicas para obtener cubrimiento radicular estén 
presentes (tejido interdental blando y duro intacto)2-4. 
La selección de la técnica quirúrgica depende de otros factores, algunos de los cuales están 
relacionados con el defecto (el tamaño de la recesión, la presencia o ausencia de tejido 
queratinizado adyacente al defecto, el ancho y altura del tejido blando interdental, la 
profundidad del vestíbulo o la presencia de frenillos), mientras que otros están relacionados 
con el paciente5. 
Entre los factores relacionados al paciente, el intento de reducir el número de cirugías, 
sumado a la necesidad de satisfacer las demandas estéticas del paciente, deben ser tomadas 
en consideración. En este contexto, frente a un caso de recesiones múltiples, éstas deberían 
idealmente ser tratadas en un solo procedimiento quirúrgico y mediante una estrategia 
quirúrgica que aumente la probabilidad de lograr recubrimiento radicular completo, ya que 
este es un requisito para satisfacer las demandas estéticas del paciente6. 
En relación a la colocación de implantes unitarios, el éxito está determinado por una 
condición biológica que permita su función satisfactoria a largo plazo y por la mimetización 
de la futura restauración con los tejidos blandos y piezas dentarias adyacentes. En relación a 
las condiciones biológicas que garanticen estabilidad se toman en consideración la cantidad 
de tejido óseo y de tejido queratinizado que rodea al implante. En relación a la mimetización 
de la futura restauración, esto depende de un aspecto natural (volumen y textura) del tejido 




El presente reporte de caso tiene como objetivo mostrar el manejo de recesiones gingivales 
múltiples y colocación de un implante unitario en un paciente con demanda estética. 
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I.  OBJETIVOS  
1.1 Objetivo General  
El presente reporte de caso tiene como objetivo mostrar el manejo de recesiones gingivales 
múltiples y colocación de implante unitario en un paciente con demanda estética. 
1.2 Objetivos Específicos 
- Mostrar el manejo quirúrgico de recesiones gingivales múltiples en un paciente con 
demanda estética. 





II. MARCO TEÓRICO 
2.1 Antecedentes 
Zucchelli y De Sanctis (2000) 
Realizaron un estudio en el que evaluaron, con respecto a la cobertura radicular, la 
efectividad de un nuevo abordaje quirúrgico para el procedimiento de colgajo de reposición 
coronal para el tratamiento de recesiones gingivales en pacientes con demanda estética.  
Veintidós pacientes sistémicamente y periodontalmente sanos con por lo menos 2 recesiones 
gingivales afectando dientes adyacentes en zonas estéticas fueron incluidos en el estudio. 
Todas las recesiones fueron Clase I o II de Miller. En cada paciente, todas las recesiones 
fueron tratadas simultáneamente con una modificación de la técnica de colgajo de reposición 
coronal. La re-evaluación clínica fue realizada un año después de la cirugía. Fueron tratadas 
un total de 73 recesiones (profundidad promedio de las recesiones 2,8 mm) fueron tratadas. 
En la re-evaluación al año, en promedio, el 97% de la superficie radicular fue cubierta con 
tejido blando y 64 recesiones (88%) mostraron cubrimiento radicular completo. Los 
resultados demostraron que la técnica quirúrgica propuesta fue muy efectiva para el 
tratamiento de recesiones múltiples que afectan dientes en el área estética6. 
 
Chambrone y Chambrone (2006) 
Llevaron a cabo un estudio con el objetivo de evaluar los resultados obtenidos con un injerto 
de tejido conectivo colocado bajo un colgajo de reposición coronal para el tratamiento de 
recesiones gingivales múltiples. Veintiocho pacientes, con por lo menos dos recesiones 
gingivales afectando a los dientes adyacentes, fueron tratados con una combinación de injerto 
de tejido conectivo y un colgajo de reposición coronal.  El recubrimiento radicular promedio 
en la re-evaluación a un año fue de 96%. Se logró recubrimiento radicular completo en 20 
(71%) de los 28 pacientes. La profundidad de la recesión disminuyó de 3,84 ± 1,50 mm a 
0,14 ± 0,23 mm. Los pacientes con recesiones maxilares mostraron mejores resultados que 
los pacientes con recesiones mandibulares. Concluyeron que el injerto de tejido conectivo 
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asociado a un colgajo de reposición coronal es un procedimiento efectivo para cubrir 
recesiones gingivales múltiples, especialmente en defectos localizados en el arco maxilar7. 
 
Zucchelli y cols. (2014) 
Condujeron un estudio con el propósito de comparar los resultados a corto y largo plazo del 
colgajo de reposición coronal aislado o en asociación con un injerto de tejido conectivo para 
el tratamiento de recesiones gingivales múltiples. Fueron enrolados cincuenta pacientes con 
recesiones gingivales múltiples adyacentes en el maxilar. Los pacientes fueron asignados a 
cada grupo aleatoriamente. Los resultados clínicos fueron evaluados a los 6 meses, al año y 
a los 5 años. La evaluación estética fue realizada al año y a los 5 años de la cirugía. No 
encontraron diferencias entre ambos grupos en términos de reducción de la recesión y de 
cubrimiento radicular completo a los seis meses y un año. A los cinco años, en el grupo que 
fue tratado mediante la técnica de colgajo de reposición coronal asociada a un injerto de 
tejido conectivo fueron observados una mayor reducción de la recesión y probabilidad de 
cubrimiento radicular completo, un mayor incremento en la altura del tejido queratinizado y 
una mejor evaluación de contorno realizada por un periodoncista independiente. 
Concluyeron que a los 5 años, el colgajo de reposición coronal asociado a un injerto de tejido 
conectivo proveía mayor cubrimiento radicular completo a los 5 años8. 
 
Zucchelli y De Sanctis (2005) 
Realizaron un estudio con el objetivo de evaluar la estabilidad a largo plazo (cinco años) de 
los resultados clínicos logrados con el procedimiento de colgajo de reposición coronal de 
tipo sobre para el tratamiento de recesiones múltiples. Setenta y tres recesiones gingivales 
múltiples clase I y II de Miller en veintidós pacientes con fueron tratadas con colgajos de 
reposición coronal sin incisiones liberantes. En la re-evaluación clínica a los cinco años, el 
94% de las superficies radiculares inicialmente expuestas debido a recesiones gingivales 
estaban aún cubiertas por tejido blando y el 85% de las recesiones tratadas mostraban 
cubrimiento radicular completo. Se logró cubrimiento radicular completo en 15 de 22 
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pacientes (68%). La estabilidad del margen de tejido blando en las zonas tratadas fue 
influenciada significativamente por la participación regular del paciente en la terapia de 
soporte y por la susceptibilidad a recesiones gingivales en otras áreas de la boca. Se observó 
un aumento estadísticamente significativo en el tejido queratinizado entre la re-evaluación al 
año y a los cinco años. Concluyeron que los resultados exitosos de cubrimiento radicular 
obtenidos con el colgajo de reposición coronal para recesiones múltiples fueron bien 
mantenidos durante el periodo de observación de 4 años9.  
 
Cairo y cols. (2010) 
El propósito del presente estudio multicentro es valorar la concordancia inter-examinador del 
RES entre periodoncistas expertos. La efectividad de los procedimientos de recubrimiento 
radicular es cuantificada por el nivel del margen gingival con respecto a la unión cemento 
esmalte (UCE) después de la cirugía. El recubrimiento radicular completo (RRC) es logrado 
cuando el margen gingival se localiza coronalmente a la UCE. Para describir la eficacia de 
los procedimientos de recubrimiento radicular también son usados parámetros como la 
reducción media de la recesión y el porcentaje medio de recubrimiento radicular. El 
parámetro de la posición del margen gingival después de la cirugía es restrictivo y puede no 
ser adecuado para valorar el resultado estético global del tratamiento. De hecho, se da una 
apariencia estética comprometida en casos de fracaso total o recubrimiento radicular parcial 
y cuando se logra un recubrimiento radicular completo con un perfil irregular del margen 
gingival, pobre correspondencia de color, alteración de la posición de la línea mucogingival 
(LMG) y ausencia de tejido cicatrizal. Por lo tanto, el recubrimiento radicular completo 
(RRC) por sí solo, no puede ser considerado el único factor para definir el éxito completo del 
tratamiento de la recesión gingival. Se ha presentado el índice estético de recubrimiento 
radicular (RES, Root Coverage Esthetic Score) para evaluar el resultado estético global 
después de los procedimientos de recubrimiento radicular. Este índice está basado en la 
evaluación de cinco variables: el nivel del margen gingival, el contorno marginal, la 
superficie de los tejidos blandos, la posición de la línea mucogingival (LMG) y el color 
gingival. El índice varía desde 0 (recesión residual final igual o mayor que la recesión inicial) 
hasta 10 (recubrimiento radicular completo asociado con el cumplimiento total de las otras 
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cuatro variables. El Sistema RES, evalúa las cinco variables a los 6 meses después de la 
cirugía. Debido a que el RRC es el objetivo del tratamiento, mientras que las otras variables 
son objetivos secundarios, el 60% del puntaje del índice fue atribuido al nivel del margen 
gingival, y el 40% restante fue atribuido a las otras 4 variables. 
1) Nivel del Margen Gingival (MG): Puntaje 0: fracaso del procedimiento de recubrimiento 
radicular (margen gingival apical o en la misma posición que en la recesión inicial), Puntaje 
3: recubrimiento radicular parcial, Puntaje 6: recubrimiento radicular completo con una UCE 
no detectable. 
2) Contorno del Tejido Marginal (CTM): Puntaje 0: margen gingival irregular (no sigue la 
UCE); Puntaje 1: contorno gingival adecuado/margen gingival festoneado (sigue a la UCE). 
3) Textura del Tejido Blando (TTB): Puntaje 0: presencia de cicatriz y/o apariencia de 
queloide; Puntaje 1: ausencia de cicatriz o formación de queloide. 
4) Línea Mucogingival (LMG): Puntaje 0: LMG no alineada a la LMG de los dientes 
adyacentes; Puntaje 1: LMG alineada con la LMG de los dientes adyacentes. 
5) Color Gingival: Puntaje 0: el color del tejido difiere del color gingival de los dientes 
adyacentes; Puntaje 1: color normal e integración con los tejidos blandos adyacentes. 
El mejor puntaje posible es 10. Un puntaje de 0 fue asignado cuando la posición del margen 
gingival final fue igual o apical que la recesión previa, independientemente del color, la 
presencia de cicatriz, el margen gingival o la LMG. También se asignó un puntaje de 0 
cuando se produjo una pérdida parcial o total de la papila interproximal (un triángulo negro). 
Este estudio muestra que el RES parece ser un método confiable para valorar el resultado 





Carvalho y cols. (2006) 
Evaluaron clínicamente la efectividad y la predictibilidad del recubrimiento radicular en 
recesiones gingivales múltiples usando una técnica de colgajo de reposición coronal 
asociado a un injerto de tejido conectivo. Fueron reclutados diez pacientes no fumadores 
con recesiones múltiples Clase I o II de Miller en dientes adyacentes. Cada paciente fue 
tratado usando un colgajo de recolocación coronal asociado con un injerto de tejido 
conectivo. Concluyeron que la técnica de colgajo de recolocación coronal asociado a un 
injerto de tejido conectivo fue efectiva y predecible para producir recubrimiento radicular 
en recesiones múltiples adyacentes asociadas con una ganancia de inserción clínica y en el 
ancho del tejido queratinizado11. 
 
Zucchelli y cols. (2009) 
Compararon el cubrimiento radicular  y los resultados estéticos del colgajo de reposición 
coronal con y sin incisiones verticales usado en el tratamiento de recesiones múltiples. En su 
diseño metodológico emplearon dos grupos: 16 pacientes (con 45 recesiones gingivales) 
fueron asignados aleatoriamente al grupo control y los otros 16 pacientes (con 47 recesiones 
gingivales) fueron asignados al grupo experimental. Todas las recesiones fueron tratadas por 
medio de un colgajo de reposición coronal; en el grupo control se realizaron incisiones 
verticales liberantes, mientas que en el grupo experimental se realizó un colgajo tipo sobre. 
Ambas técnicas fueron efectivas en lograr cubrimiento radicular. La técnica de CRC tipo 
sobre fue asociada con una mayor probabilidad de alcanzar un RR completo y con un mejor 
curso posoperatorio. La formación de queloide a lo largo de la incisión vertical liberante fue 
responsable del peor resultado estético obtenido12. 
 
Oliveira y Muncinelli (2012) 
Realizaron una revisión sistemática sobre la eficacia de la biomodificación de la superficie 
radicular en el cubrimiento radicular. Con tal propósito condujeron una búsqueda en las bases 
de datos de MEDLINE y Cochrane. Identificaron finalmente un total de diez artículos. 
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Solamente seis cumplieron los criterios de inclusión. Entre estos seis estudios, los siguientes 
fueron usados como agentes biomodificadores de la superficie radicular: ácido cítrico, ácido 
etildiaminotetraacético (EDTA) y terapia láser. Concluyeron que la biomodificación de la 
superficie radicular no brindaba un beneficio adicional en términos de los parámetros clínicos 
evaluados: nivel de inserción clínica, profundidad de sondaje y porcentaje de cubrimiento 
radicular. Indican que no encontraron evidencia que soporte el uso de biomodificadores de 
superficie radicular previamente al tratamiento de cubrimiento radicular13. 
 
Cortellini y cols. (2009) 
Compararon los resultados clínicos y la morbilidad del paciente del colgajo de reposición 
coronal aislado o en combinación con un injerto de tejido conectivo en el tratamiento 
quirúrgico de recesiones gingivales unitarias Clase I y II de Miller. Fueron enrolados 85 
pacientes con una recesión cada uno. La cirugía fue realizada elevando un colgajo; 42 sitios 
recibieron aleatoriamente un injerto bajo el colgajo. Las mediciones fueron realizadas por 
examinadores ciegos y calibrados. Las mediciones incluyeron reducción de la recesión, 
cubrimiento radicular completo, morbilidad intra y post-operatoria, hipersensibilidad 
dentinaria y efectos colaterales. No fueron encontradas diferencias entre las variables intra-
operatorias y post-operatorias entre ambos grupos. El tiempo quirúrgico fue 
significativamente menor en el grupo de colgajo de reposición coronal aislado. La reducción 
de la recesión no fue estadísticamente diferente entre ambos grupos. Se observó una 
diferencia significativa en la probabilidad de cubrimiento radicular completo en el grupo que 
fue tratado mediante el colgajo de reposición coronal combinado con un injerto de tejido 
conectivo. Concluyeron que ambos tratamientos fueron efectivos en brindar una disminución 
significativa de la recesión inicial y la hipersensibilidad dentinaria y que el uso adjunto de un 
injerto de tejido conectivo bajo el colgajo de reposición coronal incrementa la probabilidad 






Cairo y cols. (2009) 
Propusieron un índice estético para evaluar el resultado de los procedimientos de cubrimiento 
radicular. Treinta y un pacientes con recesiones gingivales Clase I y II de Miller fueron 
evaluados. Los resultados estéticos fueron valorados usando el índice estético de recesiones 
gingivales (RES) 6 meses después de la cirugía. Este índice evalúa cinco variables: nivel del 
margen gingival, contorno del tejido marginal, textura del tejido blando, alineamiento de la 
línea mucogingival y color gingival. De los treinta y un defectos, 24 (77%) exhibieron 
cubrimiento radicular completo a los 6 meses. La cantidad promedio de cubrimiento radicular 
fue de 89.4%. El RES promedio fue de 7,8. Cinco de los 24 casos de cubrimiento radicular 
completo lograron un puntaje perfecto (RES = 10). Concluyeron que el sistema RES podría 
ser una herramienta útil para valorar el resultado estético después de los procedimientos de 




2.2 Bases Teóricas 
2.2.1 Enfermedades Gingivales 
Las enfermedades gingivales son una familia diversa de entidades patológicas complejas y 
distintas encontradas dentro de la gingiva que son el resultado de una variedad de etiologías. 
En el pasado, las herramientas y métodos para identificar las enfermedades gingivales han 
variado debido a diferentes criterios necesarios para epidemiólogos16, investigadores17 y 
clínicos18. Los métodos disponibles para desarrollar criterios para clasificar las enfermedades 
gingivales han abarcado los síntomas del paciente, la historia médica y dental, el presente 
estado de salud del paciente y la examinación clínica que incluye: extensión, distribución, 
duración y descripción física de las lesiones afectado la gingival, el nivel de inserción clínica, 
perfiles microbiológicos y radiografías. 
Las enfermedades gingivales asociadas con placa, fluctuaciones hormonales endógenas, 
fármacos, enfermedades sistémicas y malnutrición tienen varias características en común: 
presencia de signos de inflamación, los signos y síntomas están confinados a la gingiva, la 
enfermedad es reversible mediante la remoción de la etiología, la presencia de placa 
bacteriana inicia y/o exacerba la enfermedad y un posible rol como precursor de la pérdida 
de inserción alrededor de los dientes. 
Los signos clínicos de inflamación gingival involucran contornos gingivales agrandados 
debido al edema o fibrosis, una transición de color a rojo y/o rojo-azulado18, temperatura 
sulcular elevada19, sangrado al sondaje18 y un aumento en el exudado gingival. Los signos 
clínicos de la inflamación deben estar asociados con niveles de inserción estables en un 
periodonto sin pérdida de inserción o hueso alveolar, o en un periodonto reducido pero 
estable. 
2.2.1.1 Gingivitis Asociada con Placa Dental Solamente 
La gingivitis inducida por placa es una inflamación de la gingiva que resulta de las bacterias 
localizadas en el margen gingival. La relación de la placa con la inflamación gingival ha sido 
frecuentemente postulada como la causa de la gingivitis, pero no fue hasta que se llevaron a 
cabo estudios metodológicos y estudios de gingivitis experimental en humanos que esta 
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afirmación fue confirmada20. Datos epidemiológicos han mostrado que la gingivitis asociada 
a placa es prevalente en todas las edades en poblaciones dentadas y ha sido considerada como 
la forma más común de enfermedad periodontal21. 
Los cambios iniciales de un estado de salud a gingivitis inducida por placa pueden no ser 
detectables clínicamente, pero conforme la gingivitis inducida por placa progresa a formas 
más avanzadas de la enfermedad, los signos clínicos y síntomas se hacen más obvios. La 
gingivitis inducida por placa empezará en el margen gingival y se puede propagar por toda 
la unidad gingival restante. 
La intensidad de los signos clínicos y síntomas variarán entre individuos y también entre 
sitios dentro de una dentición. Los hallazgos clínicos comunes de la gingivitis inducida por 
placa incluyen eritema, edema, sangrado, sensibilidad y agrandamiento20. La severidad de la 
gingivitis inducida por placa puede estar influenciada por la anatomía dental y radicular y 
por consideraciones restauradoras y endodónticas. El análisis radiográfico y/o los niveles de 
inserción de los individuos con gingivitis inducida por placa no indicarán la pérdida de 
estructuras de soporte. Los cambios histopatológicos incluyen la proliferación del epitelio de 
unión basal llevando a migración celular apical y lateral, vasculitis de los vasos sanguíneos 
adyacentes al epitelio de unión, destrucción progresiva de la red de fibras colágenas con 
cambios en los tipos de colágeno, alteración citopatológicas de los fibroblastos residentes y 
un infiltrado inflamatorio/inmune progresivo. Aunque la composición de la flora bacteriana 
asociada con gingivitis inducida por placa difiere de la flora asociada con salud gingival, no 
hay una flora bacteriana específica que sea patognomónica de la gingivitis inducida por placa. 
Después del tratamiento periodontal activo y la resolución de la inflamación periodontal en 
periodontitis, el tejido periodontal está sano, pero con una inserción de tejido conectivo y 
altura ósea alveolar reducida. La gingivitis inducida por placa en un periodonto reducido está 
caracterizada por el retorno de la inflamación inducida por bacterias al margen gingival en 
un periodonto reducido sin evidencia de pérdida de inserción progresiva (sin indicación de 
enfermedad activa). Los hallazgos clínicos comunes son los mismos que en la gingivitis 




Tabla 1. Características de la Gingivitis Inducida por Placa 
Características de la Gingivitis Inducida por Placa 
1. Placa presente en el margen gingival 
2. Enfermedad comienza en el margen gingival 
3. Cambio en el color gingival 
4. Cambio en el contorno gingival 
5. Cambio en la temperatura sulcular 
6. Incremento en el exudado gingival 
7. Sangrado bajo provocación 
8. Ausencia de pérdida de inserción 
9. Ausencia de pérdida ósea 
10. Cambios histológicos 
11. Reversible con la remoción de la placa 
 
2.2.2 Recesión Gingival 
Se define recesión gingival como el desplazamiento del margen gingival apical a la unión 
cemento-esmalte con la exposición de la superficie radicular al ambiente oral22,23. Ésta es una 
condición altamente prevalente en pacientes con buena y mala higiene oral. Se encuentra 
frecuentemente en adultos mayores de 30 años24,25. 
La clasificación más utilizada es la propuesta por Miller en 1985. Está basada en la 
morfología de los defectos y orientada a determinar el pronóstico de los procedimientos 
quirúrgicos de recubrimiento radicular. Miller clasificó a las recesiones gingivales de acuerdo 
a la posición del margen gingival en relación a la línea mucogingival y al tejido interproximal 
perdido (hueso y encía), considerándolas como parámetros significativos para predecir la 
probabilidad de lograr el recubrimiento radicular completo26. 




Tabla 2. Clasificación de las Recesiones Gingivales según Miller 
Nomenclatura Características Clínicas 
Clase I 
Migración apical de la encía que no pasa la unión 
mucogingival y mantiene el tejido interproximal intacto 
(no hay pérdida de tejido blando y/o cresta ósea). 
Clase II 
Migración apical de la encía que llega o pasa la unión 
mucogingival y mantiene el tejido interproximal intacto 
(no hay pérdida de tejido blando y/o cresta ósea).  
Clase III 
Migración apical de la encía que puede o no pasar la unión 
mucogingival y tiene una pérdida leve del tejido 
interproximal. 
Clase IV 
Migración apical de la encía que puede o no pasar la unión 
mucogingival y tiene una pérdida severa del tejido 
interproximal. 
  
2.2.3 Etiología de las Recesiones Gingivales 
Las causas de las recesiones gingivales se pueden dividir en factores directos o 
desencadenantes y factores indirectos o predisponentes. 
a. Factores Directos o Desencadenantes: 
 
Una causa de la aparición de la recesión gingival es la enfermedad periodontal, ya 
que la reacción inflamatoria de los tejidos favorece la migración apical de los tejidos 
gingivales27. 
 
El cepillado dental traumático (ya sea con mucha fuerza o con un cepillo con cerdas 
muy duras) se ha considerado por mucho tiempo como una causa común de 
recesiones gingivales. Usualmente se ha reportado en pacientes con buena higiene 
oral y periodontalmente sanos28,29. Los tejidos gingivales frecuentemente tienen 
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apariencia saludable y la superficie radicular es lisa, limpia y pulida. Se pueden 
observar también en algunos casos áreas de abrasión. Por otro lado, la información 
científica sobre la asociación entre el cepillado dental y la aparición de recesiones aún 
es inconclusa. Por ejemplo, una revisión sistemática realizada por Rajapakse et al. no 
logró demostrar una relación causa-efecto entre el cepillado traumático y la aparición 
de recesiones gingivales. Sin embargo, reportaron que los principales factores que 
asociaban al cepillado dental con el desarrollo y progresión de las recesiones son su 
duración y frecuencia, la técnica utilizada, la fuerza aplicada, la frecuencia de cambio 
del cepillo y la dureza de las cerdas30. 
 
Relaciones incisales traumáticas pueden causar la denudación de los tejidos 
gingivales. Akerly31 describió cuatro relaciones incisales y su efecto en los tejidos 
duros y blandos (Tabla 3). Las relaciones incisales Clase II y III pueden causar 
recesiones localizadas en la cara palatina de los incisivos superiores y/o en la cara 
vestibular de los incisivos inferiores. 
 










I Los incisivos inferiores se incrustan en la mucosa palatina. 
II 
Los incisivos inferiores se incrustan en el margen gingival palatino 
de los incisivos superiores. Común en relaciones Clase II Div 1. 
III 
Los incisivos inferiores se incrustan en el margen gingival de los 
incisivos superiores y los incisivos superiores se incrustan en el 
margen gingival vestibular de los incisivos inferiores. Común en 
relaciones Clase II Div 2. 
IV 
Asociada con facetas de desgaste desarrollándose en la superficie 
palatina de los incisivos superiores y/o en la superficie vestibular de 
los incisivos inferiores. 
22 
 
La presencia de cuerpos extraños también ha sido considerada como una posible 
causa de las recesiones gingivales. Dentro de estos, el uso piercings linguales o 
labiales es el que ha reportado la mayor prevalencia de aparición de recesiones 
gingivales32. Leichter y Monteih reportaron el desarrollo de recesiones gingivales en 
dientes adyacentes a piercings en un 68.13% de los pacientes portadores de estos 
aditamentos33.  
 
El tratamiento exitoso de la enfermedad periodontal resulta también en el movimiento 
apical del margen gingival. En algunos casos donde hay bolsas periodontales poco 
profundas, el raspado y alisado radicular repetido puede resultar también en la pérdida 
de hueso crestal y recesión gingival34.  
 
b. Factores Indirectos o Predisponentes: Hay varios factores predisponentes los 
cuales pueden resultar en recesión debido a la inflamación de los tejidos gingivales. 
 
Con relación a la cantidad y calidad de la encía queratinizada; se ha relacionado más 
fuertemente al espesor del tejido gingival que a la cantidad de encía queratinizada con 
la aparición de recesiones gingivales. En piezas con tejido gingival delgado, se ha 
encontrado que el tejido conectivo es afectado más rápidamente35.  
 
La presencia de frenillos aberrantes ha sido mencionada como un factor 
predisponente para la aparición de recesiones debido a la tracción hacía apical que 
producen. Sin embargo, la evidencia científica aún no es concluyente35. 
 
Las piezas dentarias con raíces prominentes o ubicadas fuera del arco tienen una 
mayor probabilidad de presentar dehiscencias óseas. Estas condiciones están 
asociadas con la aparición de recesiones gingivales más aún si se les suma la 




En relación al tratamiento ortodóntico, no se ha demostrado que éste cause por sí solo 
recesiones gingivales. Sin embargo, se ha reportado que el movimiento de dientes 
hacia vestibular fuera de la envoltura del hueso alveolar genera pérdida de hueso 
bucal y una disminución del grosor de la encía debido al estrechamiento de las fibras 
tisulares gingivales34. Una revisión sistemática reciente no encontró evidencia 
contundente que avale o descarte la relación entre movimientos ortodónticos y 
aparición de recesiones gingivales. No obstante, reportan que estudios clínicos han 
mostrado que piezas inclinadas e incisivos movilizados fuera de su alveolo tienen una 
mayor tendencia a desarrollar recesiones gingivales36. 
 
Por otro lado, la invasión del espacio biológico o la presencia de restauraciones con 
una pobre adaptación marginal, poco pulidas, sobrecontorneadas y coronas con 
perfiles de emergencia inadecuados, pueden resultar en zonas de retención de placa 
bacteriana. Esto puede causar inflamación gingival si el paciente no es meticuloso en 
su higiene y finalmente producir recesiones gingivales. 
 
 
Figura 1. Causas de la Recesión Gingival 
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2.2.4 Indicaciones y contraindicaciones para el tratamiento de las recesiones 
gingivales 
La recesión gingival es una condición frecuentemente observada en muchos pacientes. 
Algunos pacientes no son conscientes de la condición, otros son conscientes pero no están  
preocupados por ella, mientras que otros son conscientes y estarán preocupados e interesados 
en corregirla. Los pacientes tienden tres motivos principales para buscar tratamiento, las 
cuales son problemas estéticos, temor en relación a una potencial pérdida dental e 
hipersensibilidad dentinaria debido a la exposición de la superficie radicular causada por la 
recesión gingival. Las recesiones pueden también estar asociadas con lesiones cervicales 
cariosas y no cariosas35. 
Gray38 menciona tres indicaciones fundamentales para realizar un tratamiento de cubrimiento 
radicular en recesiones gingivales: 
 Preocupación estética del paciente 
 Hipersensibilidad dentinaria radicular 
 Inadecuado ancho de la encía queratinizada 
 
Las dos primeras indicaciones se enfocan en resolver los dos problemas sintomatológicos 
más comunes referidos por un paciente que presenta recesiones gingivales. Es así que la 
justificación de la realización de un procedimiento terapéutico para tratar estas condiciones 
es bastante clara.  
 
Realizar un tratamiento quirúrgico para aumentar el tejido queratinizado, con el objetivo de 
evitar la progresión de la recesión gingival, es aún controversial. Diversos autores consideran 
que la cantidad de tejido queratinizado no es determinante para la aparición o progresión de 
una recesión gingival. No obstante, Agudio et al.39 Realizaron un estudio longitudinal a boca 
dividida en 55 pacientes con 73 sitios sometidos a injertos gingivales libres para aumento de 
tejido queratinizado y 73 sitios contralaterales no tratados. En la revaluación  realizada entre 
los 10 y 27 años se encontró que los sitios sometidos a aumento de encía queratinizada 
presentaron un desplazamiento hacia coronal del margen gingival reduciendo la profundidad 
de la recesión inicial. Por su parte, los lados contralaterales no tratados mostraron tendencia 
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al desplazamiento apical del margen gingival con un incremento de las recesiones existentes. 
Estos resultados podrían indicar que el aumento de tejido queratinizado en zonas con 
recesiones detiene su progresión y que los resultados son estables a largo plazo39.  
 
Por otro lado, en los pacientes cuya recesión gingival no progresa a pesar de la inadecuada 
cantidad de tejido queratinizado, que no están preocupados por la estética y que no tienen 
problemas de hipersensibilidad; la intervención podría estar limitada a informarle sobre su 
condición y registrarla en su historia clínica. Si se trata a un paciente que está satisfechos con 
su condición y por lo demás sano, éste puede quedar decepcionado con el resultado del 
procedimiento al no experimentar mayor beneficio38.  
 
Es un desafío discutir las contraindicaciones para los procedimientos de recubrimiento 
radicular, ya que la línea entre las indicaciones y contraindicaciones no está claramente 
delineada. La realidad es que hay más contraindicaciones relativas que contraindicaciones 
absolutas para los procedimientos de recubrimiento radicular. Lo que sí existe son factores 
de riesgo y otras consideraciones que podrían influenciar la decisión del clínico para no 
realizar un procedimiento de recubrimiento radicular38.  
 
Antes de tratar cualquier condición periodontal, incluyendo a las recesiones, uno debe 
primero identificar los factores de riesgo responsables por esa condición. Los factores de 
riesgo pueden ser subdivididos en aquellos que pueden ser modificados o corregidos y en 
aquellos que no. Los factores de riesgo que no pueden ser modificados o corregidos podrían 
ser considerados como contraindicaciones para los procedimientos de recubrimiento 
radicular38.  
 
Un factor de riesgo que usualmente no puede ser modificado es la pérdida de hueso 
interproximal. Los defectos Clase III de Miller26 son aquellos con pérdida de hueso 
interproximal y radicular o un diente extruido en el cual la relación de la unión cemento 
esmalte con la cresta alveolar imita la pérdida de hueso interproximal. Los defectos Clase IV 
tienen una severa destrucción del hueso interproximal entre dos dientes, tal como se ve en 
casos de periodontitis ulcerativa necrotizante. Miller estableció que no se podía lograr 
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recubrimiento radicular en defectos Clase II y IV. Aunque ha habido reportes de casos en los 
cuales la pérdida de hueso interproximal ha sido tratada con algún éxito40, no hay estudios 
controlados aleatorizados de estos procedimientos. En caso que se demuestre que este tipo 
de procedimientos son predecibles, el pronóstico de las recesiones Clase III y IV podrían 
también mejorar. Otros autores han publicado casos donde ha sido posible el cubrimiento de 
defectos Clase IV y la regeneración de la papila interdental41,42. Sin embargo, actualmente 
los defectos Clase III y IV son pobres candidatos para tratamiento. 
 
El tabaquismo es un factor de riesgo importante que puede contribuir al fracaso de los 
procedimientos quirúrgicos mucogingivales, especialmente cuando el procedimiento está 
asociado al uso de injertos de tejido conectivo43. Esto quizás se pueda explicar debido a que 
en los pacientes fumadores la zona dadora palatina y por consiguiente el injerto de tejido 
conectivo, tienen una menor vascularización en comparación con pacientes no fumadores44. 
El tabaquismo contribuye a la destrucción periodontal e impide la cicatrización después del 
procedimiento quirúrgico. El tabaquismo puede convertirse en una contraindicación absoluta 
cuando el paciente ha sido sometido previamente a algún procedimiento de plástica 
periodontal con pobres resultados.  
 
Las medidas de higiene oral son otro factor de riesgo que puede ser modificado. O’Leary et 
al.45 mostraron que los pacientes con los índices de placa menores tuvieron recesiones con 
mayor frecuencia. Las técnicas de higiene oral incorrectas causan gran parte de las recesiones 
que requieren corrección quirúrgica. A menos que los pacientes puedan ser re-educados, los 
intentos de recubrimiento radicular pueden resultar inútiles46. Los pacientes con pobre 
higiene oral que son susceptibles a destrucción periodontal están también en un mayor riesgo 
de fracaso ante procedimientos quirúrgicos de recubrimiento radicular a menos que los 
factores locales puedan ser controlados38.  
 
Los procedimientos de recubrimiento radicular han experimentado un aumento es su 
predictibilidad en las últimas décadas y simultáneamente se ha incrementado el rango de 
defectos que pueden ser tratados. A pesar de estos avances, no todos los sitios ni pacientes 
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son candidatos para cirugía. Es responsabilidad del clínico evaluar cuidadosamente a cada 




2.2.5 Planificación de Terapia de las Recesiones Gingivales 
Romanelli considera que el tratamiento de recesiones gingivales debe dividirse en dos etapas: 
fase etiológica y fase correctiva47.  
a. Fase Etiológica 
 
La fase etiológica se enfoca en el manejo y corrección de los factores que intervienen 
en la aparición y progresión de las recesiones gingivales. En esta fase del tratamiento 
se buscará controlar tanto los factores predisponentes como desencadenantes de la 
aparición de la recesión gingival. Se buscará corregir hábitos nocivos como el 
cepillado traumático. Además, se deberán eliminar las condiciones que favorezcan la 
aparición de recesiones; tales como restauraciones defectuosas, aparatología 
ortodóntica y prótesis inadecuadas, piercings orales, entre otros47.  
 
b. Fase Correctiva 
 
La fase correctiva tiene como objetivo resolver las preocupaciones principales del 
paciente en relación a sensibilidad y estética. Diversos autores consideran que se 
pueden manejar las recesiones gingivales tanto de manera quirúrgica como con 
técnicas no quirúrgicas35.  
 
Tratamiento no Quirúrgico 
 
El tratamiento no quirúrgico está dirigido a resolver las preocupaciones principales 
del paciente en lo referente a la sensibilidad y estética35. A continuación se describirán 
las principales alternativas de tratamiento. 
 
Monitoreo y prevención de mayor progresión: Si la recesión es mínima, no se 
encuentra en la zona estética y no está asociada a hipersensibilidad dentinaria o caries 
radicular puede ser aceptable no intervenir. En estos casos es importante identificar y 
controlar la causa de la recesión para prevenir su progresión. Por otro lado, los 
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pacientes que tienen una sonrisa alta y los zeniths son asimétricos debido a la recesión 
o que presentan la caries radicular o que padecen de hipersensibilidad dentinaria  
deben ser tratados35.  
 
Agentes desensibilizantes, barnices y adhesivos dentinarios para tratar la 
hipersensibilidad dentinaria: Si la principal molestia del paciente es la sensibilidad 
y la estética no es una gran preocupación, entonces tratar solamente la sensibilidad 
puede ser suficiente. Es importante tratarla porque los pacientes evitan cepillar las 
zonas que son sensibles, esto resulta en acumulación de placa bacteriana y finalmente 
una mayor recesión. Los tratamientos disponibles para la hipersensibilidad dentinaria 
se basan en obliterar los túbulos dentinarios o en evitar la estimulación nerviosa. Hay 
muchos productos disponibles para cubrir la superficie radicular y bloquear los 
túbulos dentinarios para prevenir los movimientos de fluidos dentro de los mismos. 
Ejemplos de estos productos son barnices, agentes de adhesión dentinarios, cementos 
de ionómero de vidrio y resinas. Existen también pastas dentales y enjuagatorios 
orales para tratar la sensibilidad. Algunos de estos productos contienen sales de 
estroncio o potasio, los cuales estabilizan los terminales nerviosos disminuyendo su 
excitabilidad35. Sin embargo, una revisión sistemática ha sugerido que la evidencia 
para esto es débil48. Otros productos disponibles contienen sales de sílice y oxalatos, 
los cuales ocluyen los túbulos dentinarios. No se ha demostrado que una modalidad 
de tratamiento sea superior a otras. 
 
Restauraciones con materiales resinosos: Defectos pequeños y localizados con 
sensibilidad, desgaste o caries pueden ser corregidos con restauraciones con resina 
sobre la superficie radicular. Esto ocasionará que la altura de la corona clínica sea 
mayor lo cual puede ser aceptable si el paciente tiene una sonrisa baja o si los dientes 
adyacentes pueden ser tratados de la misma manera para mantener la simetría. En 
pacientes con secuelas de enfermedad periodontal, donde existen triángulos negros, 
se puede realizar restauraciones con resina teniendo cuidado de no crear zonas  de 




Porcelana o resina rosada: En los pacientes en los que el tratamiento quirúrgico no 
sea una opción, es posible usar porcelana o resina de color rosado sobre la superficie 
radicular para eliminar la hipersensibilidad dentinaria y restaurar la estética. Sin 
embargo, hay algunas dificultades asociadas con estas técnicas debido a la dificultad 
para lograr una buena integración de color o complicaciones debido a la secreción de 
fluido crevicular que no permite un aislamiento adecuado del campo operatorio35. 
 
Máscaras gingivales removibles: Algunos pacientes tendrán recesiones asociadas a 
pérdida de papilas interdentales como secuela de enfermedad periodontal.  En este 
tipo de pacientes, recuperar el tejido perdido mediante técnicas quirúrgicas puede ser 
imposible o impredecible. El uso de máscaras gingivales removibles puede 
reemplazar grandes volúmenes de tejido blando, llenar los espacios interproximales 
para eliminar los triángulos negros y mejorar la estética35.  
 
Ortodoncia: Durante el desarrollo, algunas piezas dentales pueden quedar en una 
posición muy vestibular y pueden tener una dehiscencia con una recesión gingival 
asociada. Esto se ve frecuentemente en incisivos inferiores vestibularizados en 
pacientes con apiñamiento. En estos casos, se puede tratar al paciente por medio de 
ortodoncia previamente al tratamiento quirúrgico de la recesión. Algunos estudios 
han mostrado que el movimiento ortodóntico hacia lingual permite algo de 
crecimiento de hueso alveolar en la zona vestibular, engrosamiento del tejido gingival 
y subsecuente migración coronal del margen gingival49. Si aún después del 
tratamiento ortodóntico existe la necesidad de corregir la recesión por medio de un 
procedimiento de recubrimiento radicular, éste tiene una mayor predictibilidad y 
mejor pronóstico que si hubiese sido realizado antes del tratamiento ortodóntico. Por 
otro lado, según una revisión sistemática de Kloukos y sus colegas50 la evidencia 
actual no permite sacar una conclusión sobre el mejor momento para intervenir a estos 





Tratamiento Quirúrgico  
 
Los procedimientos quirúrgicos para el manejo de recesiones se pueden realizar 
mediante tres grupos de técnicas: 
 
 Colgajos Desplazados 
 Injertos Libres de Tejidos Blandos 
 Tratamientos Adicionales (uso de biomateriales y regeneración tisular guiada) 
 








2.2.6 Alternativas Terapéuticas para el Tratamiento Quirúrgico de las Recesiones 
Gingivales 
Existe un gran número de técnicas que han sido descritas para el tratamiento quirúrgico de 
las recesiones gingivales. De manera general, se pueden dividir en tres grandes grupos: 
injertos gingivales pediculados, injertos gingivales libres y técnicas adicionales que 
involucran el uso de biomateriales. A continuación, serán descritas las principales técnicas 














Injertos Gingivales Pediculados 
Los injertos gingivales pediculados o colgajos pediculados son aquellos procedimientos que 
involucran la reposición del tejido donante de un área adyacente a la recesión para cubrir la 
raíz expuesta. Los primeros colgajos pediculados fueron descritos por Grupe y Warren en 
1956 como un colgajo de reposición lateral de espesor completo51.  
Este tipo de procedimientos tiene tres principales ventajas. La primera, es que involucran una 
sola área quirúrgica, por lo que la morbilidad del paciente es menor. La segunda es que 
mantienen la irrigación del tejido que cubre la superficie radicular expuesta a través del 
pedículo. Finalmente, con este tipo de procedimientos se logra armonía del tejido injertado 
en relación al tejido circundante. Por otro lado, la desventaja es que su uso está restringido a 




Figura 4. Tipos de Injertos Gingivales Pediculados 
 
a. Colgajos Avanzados 
 
En estos procedimientos el desplazamiento del colgajo es vertical en sentido coronal. 
Las diferencias entre el colgajo de reposición coronal y el colgajo semilunar están en 




Colgajo de Reposición Coronal: Es una de las primeras técnicas descritas en la 
literatura  (Harvey, 1965; Summer, 1969). Actualmente, es una de las técnicas más 
usadas; reportando importantes resultados clínicos y alta predictibilidad. Es un 
colgajo utilizado para desplazar coronalmente los tejidos blandos apicales a la 
recesión con el fin de cubrir una raíz expuesta52.  
 
Se puede realizar en recesiones Miller Tipo I (únicas o múltiples). Es necesario que 
haya una distancia desde el margen gingival a la línea mucogingival de por lo menos 
2 mm para mejorar la estabilidad del colgajo mediante la sutura. Con el fin de evitar 
recidivas, este tipo de procedimiento debería ser realizado solamente cuando está 
presente un biotipo periodontal grueso y plano. Una profundidad del vestíbulo de 
moderada a profunda permitirá un desplazamiento coronal del colgajo sin tensión; un 
vestíbulo poco profundo no contraindica su uso, pero requiere una disección a espesor 
parcial apical a la línea mucogingival extensa para lograr un colgajo libre de tensión52.  
 
En esta técnica, se realiza una incisión horizontal a una distancia de la punta de la 
papila anatómica igual a la profundidad de la recesión + 0.5 mm. Luego dos incisiones 
liberantes biseladas y ligeramente divergentes. Usando una legra pequeña, levantar 
un colgajo de espesor total cuando el biotipo es delgado o a espesor parcial (con una 
hoja de bisturí) cuando el biotipo es grueso. Luego se debe tratar la superficie 
radicular expuesta mediante raspado y alisado radicular (RAR) usando curetas y/o 
dispositivos ultrasónicos. Des-epitelizar la papila anatómica usando una hoja de 
bisturí o mediante instrumentos rotatorios y exponer el tejido conectivo subyacente. 
Extender la disección del colgajo apicalmente a la LMG procediendo con un decolado 
a espesor parcial, liberando la tensión muscular residual, manteniendo la hoja de 
bisturí paralela al colgajo; esto aumentará el desplazamiento coronal del colgajo. 
Recolocar coronalmente el colgajo usando una técnica de sutura suspensoria y suturas 
interrumpidas simples para cerrar las incisiones liberantes. En el caso de estar 




El colgajo de reposición coronal es un procedimiento seguro y predecible en cirugía 
plástica periodontal y se asocia con una reducción significativa de la recesión y 
frecuentemente al cubrimiento radicular completo en recesiones Tipo I y II de Miller. 
La combinación de la técnica de recolocación coronal en combinación con el injerto 
de tejido conectivo o matriz derivada del esmalte mejora significativamente los 





Colgajo Semilunar: Es una técnica descrita inicialmente por Tarnow en 1986. Es un 
colgajo utilizado para desplazar coronalmente una franja de tejido queratinizado para 
cubrir una raíz expuesta54.  
 
a. Injertos Gingivales Libres Sumergidos 
 
Los injertos de tejido conectivo combinan un injerto de tejido conectivo con un injerto 
de tejido blando pediculado. Las técnicas de injerto de tejido conectivo fueron 
descritas por Edel en 1974 y se desarrollaron inicialmente para el aumento de tejido 
queratinizado. Posteriormente se modificaron para el manejo de recesiones 
gingivales55.  
 
Para cubrir el injerto de tejido conectivo, ha sido propuesto el colgajo de reposición 
lateral56,57 o el colgajo de doble papila58,59. Sin embargo, el más comúnmente usado 
es el colgajo de reposición coronal. Se ha sugerido una variante del colgajo de 
reposición coronal con incisiones horizontales para evitar realizar incisiones 
verticales60. 
 
Han sido propuestas técnicas en sobre con  y sinincisiones liberantes. También ha 
sido propuesta una modificación de la técnica en sobre, la técnica del túnel, para el 
tratamiento de recesiones múltiples adyacentes61-63.  
 
Inicialmente, se usaron injertos de tejido conectivo parcialmente epitelizados; el 
borde epitelizado del injerto se dejaba en la zona más coronal del colgajo. Para 
mejorar el resultado estético, se ha sugerido remover el collar epitelial y sumergir 
completamente el injerto bajo el colgajo. 
 
Las técnicas de injerto de tejido conectivo son las más efectivas para el manejo de 
recesiones presentando la mayor tasa de recubrimiento radicular, de recubrimiento 
radicular completo y la significativa ganancia de tejido queratinizado cuando se le 




Si se le compara con el injerto gingival libre epitelial, las principales ventajas de un 
injerto de tejido conectivo son su doble irrigación (tanto del lecho subyacente como 
del colgajo que lo cubre) así como una mejor adaptación del injerto al lecho. Además, 
durante su cicatrización causa menor dolor posoperatorio que el injerto epitelizado. 
Finalmente, tiene un resultado estético adecuado sin mayores diferencias en el color 
en relación al tejido adyacente a la zona intervenida. 
 
Injerto de Tejido Conectivo asociado al Colgajo de Reposición Coronal: Una 
distancia desde el MG hasta la LMG de por lo menos 2 mm debería estar presente 
para mejorar la estabilidad del colgajo después de realizar la sutura. Un procedimiento 
de injerto de tejido conectivo asociado al colgajo de reposición coronal es la técnica 
de elección cuando el paciente presenta un biotipo periodontal delgado-festoneado, 
de tal forma que la cantidad y la calidad del tejido blando marginal puedan ser 
aumentadas. En el caso de un biotipo grueso, la colocación de un injerto de tejido 
conectivo puede resultar en una pobre estética debido al perfil gingival irregular o a 
la formación de cicatrices. Un vestíbulo de profundidad de moderada a profunda 
permitirá un desplazamiento coronal del colgajo sin tensión; un vestíbulo poco 
profundo no contraindica el uso de la técnica de injerto de tejido conectivo asociado 
al colgajo de reposición coronal, pero requiere una disección a espesor parcial apical 
a la línea mucogingival más extensa para lograr que el colgajo esté libre de tensión. 
 
Langer y Langer presentaron el uso del injerto de tejido conectivo subepitelial para 
el recubrimiento radicular y varias modificaciones a la técnica original han sido 
publicadas con el pasar de los años64. Realizar el procedimiento de colgajo de 
reposición coronal tal como se ha descrito anteriormente. Extraer el injerto de tejido 
conectivo del paladar usando una técnica de escotilla; asegurar que se preserve una 
banda de tejido queratinizado de por lo menos de 1 a 2 mm del margen gingival 
palatino. Para mantener el injerto húmedo, colocarlo en una gasa empapada en una 
solución de suero fisiológico. Cierre el lecho palatino con sutura interrumpida. Suture 
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el injerto de tejido conectivo en la zona receptora usando suturas suspensorias 
reabsorbibles pasando a través del tejido conectivo de la papila interdental. 
 
Injerto de Tejido Conectivo asociado al Colgajo de Reposición Lateral: Como se 
ha descrito anteriormente para la técnica de colgajo de reposición lateral, debe estar 
disponible un sitio donante de tejido queratinizado en los dientes adyacentes. El 
biotipo periodontal y la profundidad del vestíbulo deben los mismos que los descritos 
para el colgajo de reposición lateral. Limpiar la superficie radicular, realizar el 
colgajo y obtener el injerto de tejido conectivo tal como se ha descrito previamente. 
 
Injerto de Tejido Conectivo asociado al Colgajo de Doble Papila: Como se 
describió previamente para la técnica de colgajo de doble papila, un sitio donante 
alternativo de tejido queratinizado debe estar disponible en las papilas adyacentes. El 
biotipo periodontal debe ser clasificado como delgado-festoneado. Esta técnica 
quirúrgica no es afectada por la profundidad del vestíbulo debido a que se requiere 
un pequeño desplazamiento coronal para cubrir la recesión. Limpiar la superficie 
radicular, realizar el colgajo y extraer el ITC como se ha descrito previamente. 
  
Injerto de Tejido Conectivo con la Técnica en Sobre: Esta técnica fue descrita por 
Raeztcke en 1985. La colocación de un injerto de tejido conectivo puro en un bolsillo 
preparado alrededor de la recesión dejando parte de dicho injerto expuesto para su 
posterior epitelización65.  
 
La técnica de bolsillo representa una manera simple para el tratamiento de las 
recesiones gingivales. La técnica favorece el mantenimiento de la vascularización del 
tejido evitando las incisiones liberantes. Permite una excelente mezcla de color y una 
estética adecuada. Sin embargo, la técnica es especialmente sensible en caso con 
ausencia de encía queratinizada o biotipos gingivales delgados. 
 
El injerto de tejido conectivo puede mantenerse expuesto en recesiones de hasta 2 
mm. En recesiones de 3 a 4 mm puede ser cubierto por la reposición coronal del 
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colgajo. La exposición del injerto no debe ser considerado un problema, si es que se 
tiene en cuenta que más de 75% del injerto quede sumergido, garantizando así una 
adecuada nutrición y la viabilidad de la parte expuesta. La estabilidad del injerto 
también es importante para la revascularización, por eso se debe tener cuidado que el 
tamaño del injerto este de acuerdo con el lecho receptor. El injerto debería alcanzar, 
por lo menos, el centro de las papilas de los dientes adyacentes. 
 
2.2.7 Factores que afectan los procedimientos de recubrimiento radicular 
Los factores que afectan el resultado de los procedimientos de recubrimiento radicular 
pueden ser divididos en tres grupos: factores que dependen del paciente, del sitio quirúrgico 
y de la técnica propiamente. 
a. Factores que dependen del Paciente 
 
Algunas características del comportamiento del paciente como por ejemplo el cepillado 
traumático o el tabaquismo parecen ser potenciales factores limitantes para lograr el 
recubrimiento radicular completo o para mantenerlo a largo plazo. Estos hábitos 
deberían ser identificados y modificados mediante instrucción y motivación al 
paciente, para poder optimizar los resultados de los procedimientos de cirugía plástica 
periodontal. 
 
b. Factores que dependen del Sitio Quirúrgico 
 
Clase de Miller: La clasificación de Miller está basada en una evaluación morfológica 
de los tejidos periodontales injuriados, dando el diagnóstico de la severidad de la lesión 
gingival y la evaluación del pronóstico del tratamiento. De acuerdo a este sistema de 
clasificación, el cual aún es el más ampliamente usado, la pérdida de hueso 
interproximal (Clase III y IV) es identificada como una condición involucrada en 




Tabla 4. Pronóstico para los Procedimientos de Recubrimiento Radicular 





la Recesión Pronóstico 
Clase I y II 
<5 mm Favorable: se puede lograr recubrimiento completo. 
≥ 5 mm Impredecible: un número limitado de dientes lograran 
recubrimiento radicular completo. 
Clase III - Pronóstico pobre: ningún diente presentará 
recubrimiento radicular completo. 
Clase IV - No se puede esperar recubrimiento radicular. 
 
 
Biotipo: El biotipo está correlacionado positivamente con la predictibilidad de la 
técnica. Los pacientes con biotipo gingival grueso presentan un mejor pronóstico que 
los pacientes con biotipo delgado. Además, en pacientes con biotipo delgado se 
dificulta la realización de maniobras quirúrgicas y se aumenta la posibilidad de 
desgarro de los tejidos. 
 
Altura de la Papila Interdental: Existe información contradictoria en relación al 
impacto de la forma y tamaño de las papilas interdentales adyacentes a la recesión en 
el resultado de los procedimientos quirúrgicos de recubrimiento radicular. Haghighati 
et al.67 reportaron que existe una significativa correlación positiva entre el ancho y la 
altura de la papila interdental con el recubrimiento radicular completo (RRC). Por otro 
lado, de acuerdo a Saletta et al.68, es más probable lograr recubrimiento radicular 
completo en sitios con una menor altura de papila interdental. Olsson et al.69 
demostraron que los individuos con incisivos centrales largos y angostos (biotipo 
delgado-festoneado) presentan una encía libre delgada, una zona angosta de encía 
queratinizada y una mayor altura de la papila interdental; mientras que los individuos 
con coronas cortas y anchas (biotipo grueso-plano) presentan una encía libre más 
42 
 
gruesa y una menor altura de la papila interdental. Por lo tanto, ya que una papila corta 
es frecuentemente una expresión de un biotipo grueso y plano, el cual es unánimemente 
considerado como un factor pronóstico positivo en las técnicas de cirugía 
mucogingival, se podría afirmar que la presencia de papilas cortas está relacionado con 
una mayor probabilidad de lograr recubrimiento radicular completo. 
 
Cantidad de Encía Queratinizada: La cantidad inicial de tejido queratinizado apical a 
la recesión puede afectar la reducción de la recesión cuando se usa la técnica de colgajo 
de reposición coronal de forma aislada, aunque la literatura no es unánime. Como a las 
técnicas bilaminares se les considera capaces de lograr una mayor probabilidad de 
recubrimiento radicular completo y una mayor estabilidad a largo plazo del margen 
gingival reposicionado quirúrgicamente, la deficiencia de tejido queratinizado 
representa una posible indicación para usar este tipo de técnicas. 
 
Condición y Tratamiento de la Superficie Radicular: La condición de la raíz es de 
gran importancia ya que se busca que el tejido blando utilizado para cubrir la recesión 
se adhiera a ésta. El cemento de la superficie radicular de una recesión está usualmente 
contaminado por su exposición al entorno oral. Mientras más tiempo la raíz ha estado 
expuesta, más cambia la superficie. Eliminar el biofilm de la porción expuesta de la 
raíz es importante para la cicatrización. Es importante que la superficie se encuentre 
lisa y desinfectada.  
 
El tratamiento de la superficie radicular debe realizarse antes de la aplicación de 
cualquier técnica quirúrgica, para evitar dañar cualquier fibra conectiva aún insertada 
en el cemento radicular. De este modo, se mejorará la inserción de los tejidos en la 
superficie radicular. Se han descrito dos métodos: mecánico y químico. No ha sido 
reportado en la literatura ningún estudio que muestre que un método es superior a los 
demás. El manejo mecánico de la raíz consiste en la instrumentación física de la 
superficie radicular. Se puede realizar mediante el uso de curetas o instrumentación 
rotatoria. La necesidad de aplanar raíces prominentes puede representar una indicación 
clínica para el uso de instrumentos rotatorios. Para el manejo químico de la raíz se 
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utilizan sustancias químicas para la descontaminación y preparación de la superficie 
radicular. Se ha descrito el uso de sustancias como ácido cítrico, tetraciclinas y EDTA. 
Sin embargo, diversos estudios no han encontrado que este método brinde un beneficio 
clínico adicional en la inserción del nuevo tejido sobre la superficie radicular. 
Asimismo, la revisión sistemática de Mariotti que incluyó estudios clínicos e 
histológicos no encontró ninguna mejora significativa con el uso de modificadores 
químicos en relación a inserción clínica o profundidad de sondaje.  
 
Adicionalmente, las restauraciones, lesiones cariosas y no cariosas cervicales son de 
especial importancia. En un estudio controlado y aleatorizado reciente evaluaron los 
resultados del cubrimiento radicular con colgajos de recolocación coronal en piezas 
con raíces intactas y en piezas con raíces que presentaban ionómeros de vidrio. Ambos 
tipos de tratamiento mostraron ganancia de inserción y cubrimiento de tejidos blandos; 
sin diferencias significativas en el sangrado al sondaje, profundidad de sondaje, 
recesión gingival y nivel de inserción clínica. Se concluyó que ambos procedimientos 
brindan un aceptable cubrimiento de tejidos luego de dos años70.  
 
Profundidad del Vestíbulo: Pacientes con recesiones gingivales aisladas y profundas 
con vestíbulo poco profundo y ausencia de tejido queratinizado apical al defecto no 
deben ser tomados como candidatos para colgajos pediculados como primera opción. 
Se deben evaluar otras alternativas quirúrgicas, como el colgajo de doble papila o el 
colgajo desplazado lateralmente ya que estos procedimientos usan sitios donadores 
alternativos de tejido queratinizado y no están afectados por la profundidad del 
vestíbulo. En el caso específico del área anteroinferior, puede ser recomendado un 
injerto gingival libre parcialmente epitelizado, ya que esta técnica ha mostrado que 
promueve el recubrimiento radicular, incrementando simultáneamente la cantidad de 
tejido queratinizado así como evita la pérdida de alineamiento de la línea mucogingival 





Frenillos: Como se mencionó, frenillos prominentes contribuyen al desarrollo de 
recesiones. Del mismo modo, pueden alterar negativamente el resultado de un 
procedimiento de cubrimiento radicular. 
 
Tamaño de la Recesión: El tamaño del defecto en sentido vertical y horizontal debe 
ser considerado. La profundidad inicial de la recesión parece afectar significativamente 
la posibilidad de lograr el recubrimiento radicular completo. Como regla básica, la 
literatura clasifica los defectos como poco profundos (<3 mm), moderados (3 a 5 mm) 
y profudos (>5 mm).  Básicamente, mientras la recesión es más profunda, es menor la 
posibilidad de lograr el recubrimiento radicular completo Por otro lado, una recesión 
con 5 mm de en sentido horizontal (medido en la unión cemento esmalte) debe ser 
considerada como ancha. En términos generales mientras mayor sea el área de 
superficie radicular expuesta, menor es el recubrimiento que se debe esperar. 
 
Malposición Dental y Prominencia Radicular: La posición de los dientes afectados 
en relación a los adyacentes, como inclinaciones a vestibular o lingual o rotaciones, 
también como apiñamiento, pueden complicar el procedimiento quirúrgico y el 
mantenimiento posoperatorio para una higiene oral apropiada. La extrusión dental 
puede dar problemas en la fase diagnóstica, o para determinar la línea de máximo 
recubrimiento radicular. Además, el morfotipo dental (por ejemplo, incisivo, canino y 
premolar) también podrían influenciar los resultado de las técnicas de recubrimiento 
radicular, ya que las diferentes formas dentales muestran diferentes grados de curvatura 
y prominencia radicular, así como diferentes tamaños de área avascular. 
 
c. Factores que dependen de la Técnica 
 
Vascularización: En los procedimientos de recubrimiento, la superficie radicular 
avascular representa un desafío para la cicatrización. El riego sanguíneo tendrá que 
venir de los bordes de la recesión y de la base del pedículo. La cicatrización de los 
injertos no sumergidos depende principalmente de la restauración de la circulación 
colateral del lecho de tejido conectivo perióstico alrededor del defecto. Por lo tanto, el 
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tamaño de la superficie avascular en relación al tamaño del lecho de tejido conectivo 
determina la sobrevivencia del injerto no sumergido. 
 
Estabilidad de la Herida: Ha sido demostrado que en el proceso de cicatrización es de 
importancia crítica la adhesión inicial del coágulo a la superficie radicular. Un coágulo 
delgado promueve estabilidad y resistencia tensil a la herida. 
 
Posición Postquirúrgica del Margen Gingival: El patrón de cicatrización de los tejidos 
blandos después de un procedimiento de recubrimiento radicular está usualmente 
relacionado a una contracción de la zona quirúrgica66. La ubicación del margen 
gingival en relación a la unión cemento-esmalte (UCE) después de la cirugía, 
aparentemente afecta la probabilidad de lograr un recubrimiento radicular completo; 
mientras más coronalmente se ubique el margen gingival después de suturar, mayor es 
la probabilidad de lograr un RRC. Es sugerido un desplazamiento coronal de 2 mm del 
margen gingival en relación a la UCE. 
 
Espesor del Colgajo: La supervivencia del colgajo y particularmente de la gingiva 
marginal, depende del sistema vascular residual después de las incisiones. Debido al 
patrón caudo-cranial de la vascularización, se sugiere una disección a espesor total, 
cuando sea posible, para evitar interrumpir los vasos supraperiósticos que mejoran la 
supervivencia del colgajo en la superficie radicular avascular. Así, mientras el espesor 
del colgajo sea mayor, la vascularización de la gingiva marginal será mayor y de la 
misma manera la probabilidad de lograr un recubrimiento radicular completo. Se 
sugiere que el espesor del colgajo sea mayor a 0.8 mm.  
 
Tensión del Colgajo: Uno de las consideraciones más importantes para el éxito clínico 
de los procedimientos de recubrimiento radicular es la optimización de la cicatrización 
periodontal. Aun tomando en cuenta las diferentes habilidades de varios cirujanos en 
el manejo de los tejidos, la atención prestada a el riego sanguíneo y a la técnica de 
sutura puede influenciar el resultado clínico. En particular, el uso de enfoques 
quirúrgicos que hagan que el colgajo quede pasivo tiene un rol importantísimo en 
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optimizar la cicatrización para lograr un desplazamiento coronal del colgajo adecuado. 
Pini Prato et al.71 mostraron que mientras la tensión del colgajo sea mayor (la tensión 
del colgajo no debería exceder los 4 g), es menor el éxito del tratamiento de la recesión. 
Así, deberían ser usadas incisiones en el periostio para eliminar la tensión del colgajo 
y en el maxilar superior, las incisiones en el periostio deberían incluir también una 
disección cuidadosa de las inserciones musculares del colgajo. 
 
Tamaño del Injerto: El injerto obtenido debe ser del largo adecuado para cubrir la 
totalidad de la recesión y extenderse lo suficiente para obtener un adecuado riego 
sanguíneo. El injerto debe tener el grosor adecuado para prevenir una necrosis. 
 
2.2.8 Predictibilidad de los injertos de tejidos blandos para el manejo de recesiones 
Como se mencionó anteriormente los injertos gingivales libres o epitelizados presentan la 
menor tasa de cubrimiento radicular entre las técnicas descritas. Por lo tanto su uso debe estar 
restringido para el aumento de encía queratinizada, no para el manejo de las recesiones 
gingivales. 
Las técnicas quirúrgicas más efectivas para tratar recesiones unitarias en términos de 
recubrimiento radicular completo y reducción de la recesión son el colgajo de reposición 
coronal asociado a un injerto de tejido conectivo o asociada a derivados de la matriz de 
esmalte. Ambas técnicas mostraron mayor porcentaje de recubrimiento radicular completo 
que el uso de un colgajo de reposición coronal aislado. Asimismo, en una revisión sistemática 
más reciente se encontró que los injertos de tejido conectivo, los  injertos halogénicos y la 
matriz derivada del esmalte presentan mejores resultado que el colgajo de reposición coronal 
sólo. Sin embargo, el injerto de tejido conectivo mostró la mayor predictibilidad.  
Por otro lado, la técnica del colgajo de reposición coronal tiene mayor porcentaje de 
recubrimiento radicular completo que la técnica de colgajo semilunar. 
Con respecto a las recesiones gingivales asociadas a lesiones cervicales no cariosas, los 
procedimientos quirúrgicos asociados con restauraciones no mostraron mayor reducción de 
la recesión que los procedimientos quirúrgicos aislados. En caso de sensibilidad, realizar la 
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restauración junto al procedimiento quirúrgico, disminuyó la sensibilidad a los 6 meses de 
haber realizado el procedimiento. 
La técnica de colgajo de reposición coronal produce menor morbilidad posoperatoria que el 
colgajo de reposición coronal asociado a un injerto de tejido conectivo, a membranas 
reabsorbibles o no reabsorbibles o a matriz dérmica acelular. Por otro lado, la técnica de 
colgajo de reposición coronal asociado a injerto de tejido conectivo causó mayor morbilidad 
que el colgajo de reposición coronal asociado a matriz derivada de esmalte, la técnica 




Tabla 5. Porcentaje de Recubrimiento Radicular, Porcentaje de Dientes con 
Recubrimiento Radicular Completo & Aumento de Altura Gingival de los Diferentes 














Colgajos Rotacionales 66 - 3.16 
Colgajos Avanzados 77 45 0.4 
Injertos Sumergidos 
+ Colgajos Rotacionales 83 89.5 2.8 
+ Colgajo de Reposición 
Coronal 82 56 1.8 
Técnica en Sobre 83 53 2.4 
Técnicas de Regeneración Tisular Guiada 
Con membrana no reabsorbible 76 33 0.9 
Con membrana reabsorbible 74 44 0.5 
 
2.2.9 Elección de la técnica 
En relación al éxito, en la práctica clínica periodontal los estudios clínicos evalúan las 
técnicas de cirugía mucogingival mayormente en términos de cantidad de cubrimiento 
radicular. El colgajo semilunar, fácil de realizar, es altamente reproducible en recesiones 
poco profundas cuando no se necesita aumento gingival66. El uso del colgajo de reposición 
coronal es seguro y predecible para recubrimiento radicular. Si este procedimiento es 
asociado con un injerto de tejido conectivo o con la matriz derivada del esmalte, la 
probabilidad de obtener un cubrimiento radicular completo y la reducción de la recesión se 
incrementa. Sin embargo, su asociación con técnicas de regeneración tisular guidada no 
brinda beneficios clínicos adicionales. Por otro lado, los resultados obtenidos con injertos de 
matriz  dérmica acelular son contradictorios. 
49 
 
Cuando el caso lo requiera y permita, los procedimientos en sobre sin incisiones verticales 
deberían ser la primera elección, ya que previenen la aparición de cicatrices. Además, son 
procedimientos versátiles, ya permiten que recesiones múltiples sean tratadas en una misma 
sesión mediante la técnica del túnel, por ejemplo66.  
Los injertos no sumergidos ya no se indican en el tratamiento de recesiones por motivos 
estéticos ya que la integración con los tejidos adyacentes es impredecible y se produce una 
alteración de la línea mucogingival. Adicionalmente, el procedimiento es incómodo para el 
paciente debido al sitio donante en el paladar que queda denudado y cicatriza por segunda 
intención. 
El colgajo de doble papila parece también una técnica que ha quedado en el pasado. Esto se 
debe a que requiere el uso de suturas complicadas, lo cual alarga el tiempo operatorio. 
Además, el procedimiento requiere mucha destreza por parte del cirujano. Las suturas puestas 
sobre la superficie radicular avascular pueden llevar a complicaciones que pueden ocasionar 
resultado estético pobre. 
Para la elección de la técnica quirúrgica, Rasperini considera que se deben tener en cuenta 
los siguientes parámetros72. 
 Clasificación de Miller 
 Cantidad de tejido queratinizado 
 Biotipo gingival  
 Profundidad de vestíbulo 
2.2.9 Evaluación Estética del Procedimiento de Recubrimiento Radicular 
El tratamiento de las recesiones gingivales está indicado por razones estéticas, para reducir 
la sensibilidad radicular, para remover inserciones musculares y para crear o aumentar tejido 
queratinizado. Los resultados clínicos después de los procedimientos de recubrimiento 
radicular son generalmente reportados en términos de porcentaje de recubrimiento radicular 
y algunas veces en términos de porcentaje de casos en los que se logró recubrimiento 
radicular completo73. Un estudio que evaluó la percepción estética de procedimientos de 
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recubrimiento radicular simulados en fotografías, mostró que el RRC es considerado el 
parámetro más importante por los pacientes, odontólogos generales y periodoncistas. Más 
aún, revisiones sistemáticas recientes, mostraron que asociar un injerto de tejido conectivo al 
procedimiento de colgajo de reposición coronal está relacionado con mayores probabilidades 
de recubrimiento radicular completo. Sin embargo, la evaluación del nivel o posición del 
margen gingival después de los procedimientos de recubrimiento radicular puede resultar 
restrictiva, incompleta y no adecuada para valorar el resultado estético global. De hecho, 
puede presentarse un fracaso estético en casos de recubrimiento radicular parcial, así tanto 
como en casos de pobre coincidencia de color, pérdida del alineamiento de la LMG y/o 
formación de un tejido con textura queloide. 
a. Evaluación Estética por parte del paciente  
El éxito estético del procedimiento de recubrimiento radicular debería ser juzgado 
principalmente por el paciente, no por el clínico. El parámetro de medición debería 
ser la satisfacción del paciente66. 
 
Las demandas estéticas por parte de los pacientes son cada vez mayores; por lo tanto, 
los procedimientos de recubrimiento radicular deben resultar en tejidos blandos con 
una anatomía comparable e indistinguible de los tejidos adyacentes. 
 
b. Evaluación Estética por parte del Clínico 
 
El recubrimiento de los defectos por tejido blando en términos de milímetros y 
porcentajes ha sido el principal parámetro para evaluar el resultado en los estudios 
clínicos. Sin embargo, en términos de estética, el porcentaje de dientes con 
recubrimiento radicular completo parece ser más importante y debería ser 
considerado como un requisito para el éxito66.  
 
Sin embargo, el criterio de éxito estético no debería basarse solamente en la cantidad 
de recubrimiento radicular, sino en la integración cosmética de la zona intervenida 





Cairo y sus colegas propusieron y validaron un sistema, el índice estético de 
recubrimiento radicular (RES), para valorar el resultado estético después de los 
procedimientos de recubrimiento radicular en recesiones gingivales Clase I y II de 
Miller a través de la evaluación de casos clínicos74-76. 
 
Tabla 6. Factores de Evaluación del Clínico para el Resultado Estético de los 
Procedimientos de Recubrimiento Radicular66 
 
Grado de Recubrimiento Radicular 
Integración Cromática de los Tejidos 
Mucosa Alveolar 
Tejidos Queratinizados Pre-existentes 
Injerto Gingival 
Apariencia del Tejido Blando 
Ausencia de Cicatrices Hipertróficas o Fibrosis 
Integración de Volumen y Textura 
Ubicación de la Línea Mucogingival 
 
c. El Índice Estético de Recubrimiento Radicular: 
 
El Índice Estético de Recubrimiento Radicular (RES, del inglés Root Coverage 
Esthetic Score) evalúa cinco variables a los 6 meses de realizados los procedimientos 
quirúrgicos. Estas variables son: margen gingival (MG), contorno del tejido marginal 
(CTM), textura del tejido blando (TTB), alineamiento de la línea mucogingival 
(ALMG) y color gingival (CG). Se asignan los puntajes de cero, 3 y 6 para la 
evaluación de la posición del margen gingival, mientras que los puntajes de cero o 1 
son asignados para cada una de las variables restantes. Así, los valores del índice 
fluctúan de 0 (recesión residual final igual o mayor que la recesión inicial) a 10 
recubrimiento radicular completo asociado al cumplimiento de las otras cuatro 




Figura 5. Variables individuales involucradas en la valoración estética de los 
procedimientos de recubrimiento radicular: margen gingival (GM), contorno 
del tejido marginal (MTC), textura del tejido blando (STT), Alineamiento de la 
línea mucogingival (MGJ) y color gingival (GC). 
 
Margen Gingival (MG). Cero puntos = fracaso del procedimiento de recubrimiento 
radicular (margen gingival apical o en la misma posición que la recesión inicial); 3 
puntos = recubrimiento radicular parcial; 6 puntos = recubrimiento radicular 
completo. 
 
En caso de fracaso del procedimiento de recubrimiento radicular, a la variable margen 
gingival y al valor total del índice RES se le asignan cero puntos; independientemente 
del color gingival, de la presencia de cicatriz, contorno del tejido marginal o 
alineamiento de la LMG. También se asigna cero puntos cuando ocurrió una pérdida 
total o parcial de la papila interproximal (triángulo negro) después del procedimiento 
quirúrgico.  Si la posición del margen gingival es apical a la UCE, esto quiere decir 
que se ha logrado un recubrimiento radicular parcial; por lo tanto, debe ser 
considerado como un éxito parcial (3 puntos). Un recubrimiento radicular completo 
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con el margen gingival final al nivel de la UCE o cubriéndola ligeramente junto a una 
profundidad de surco fisiológica representa el mejor resultado (6 puntos).  
 
Contorno del Tejido Marginal (CTM). Cero puntos = margen gingival irregular 
(margen gingival que no sigue la UCE); 1 punto = contorno marginal 
apropiado/margen gingival festoneado (sigue la UCE). Si el margen gingival muestra 
irregularidades, como pequeñas fisuras se asigna cero puntos. Adicionalmente, si el 
margen gingival es plano en lugar de arqueado debido a la pérdida o abrasión del 
esmalte se asigna también cero puntos. A un contorno gingival arqueado que sigue 
una UCE normal se le asigna un puntaje de 1. 
 
Textura del Tejido Blando (TTB). Cero puntos = formación de cicatriz y/o 
apariencia queloide; 1 punto = ausencia de formación de cicatriz o queloide. La 
evaluación de la superficie gingival es de gran importancia. La presencia de una 
textura queloide no es estética y se le asigna un puntaje de cero. La presencia de 
cicatrices a lo largo de las líneas de la incisión reduce grandemente el resultado 
estético final y se le asigna un puntaje de cero. A la textura gingival normal se le 
asigna 1 punto. 
 
Alineamiento de la Línea Mucogingival (ALMG). Cero puntos = cuando la LMG 
no está alineada con la LMG de los dientes adyacentes; 1 punto = cuando la LMG 
está alineada con la LMG de los dientes adyacentes. 
 
Si la línea mucogingival de la zona involucrada en el procedimiento de recubrimiento 
radicular no está al mismo nivel que la correspondiente a los dientes adyacentes, se 
le asigna un puntaje de cero. Por ejemplo; el margen apical de un injerto gingival libre 
frecuentemente se extiende más allá de la LMG, comprometiendo de esta manera la 
estética y la función, por lo que se le asigna un puntaje de cero. Un desplazamiento 
coronal excesivo del margen gingival después de un procedimiento de colgajo de 
reposición coronal puede causar una falta de alineamiento de la LMG y se le asignaría 
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un puntaje de cero. Se asigna un puntaje de uno si la LMG de la zona intervenida está 
alineada con la LMG de los dientes adyacentes. 
 
Color Gingival (CG). Cero puntos = el color del tejido varía del color del tejido 
gingival de los dientes adyacentes; 1 punto = color normal e integración con los 
tejidos blandos adyacentes.  
 
El tejido gingival después de un procedimiento de injerto de conectivo tiene una 
apariencia más blanca de lo normal, en este caso se asignaría un puntaje de cero. Si 
se observa una coincidencia de color entre el tejido blando involucrado en el 
procedimiento de recubrimiento con el tejido blando adyacente, entonces se asigna 
un puntaje de uno.  
 
En muchos de los casos se logra obtener un recubrimiento radicular completo (RRC), 
pero no se alcanzó un puntaje estético perfecto (10 puntos) debido a una pobre 
integración con los tejidos blandos circundantes. Por lo tanto, el objetivo estético final 
de un procedimiento de recubrimiento radicular debería dejar de ser solamente el 







Figura 6. A) una recesión gingival de 3 mm en el canino superior derecho. B) una 
recesión residual de 1 mm en el control de 6 meses del procedimiento. El RES 
final es 7 (recubrimiento radicular parcial = 3; margen gingival festoneado = 1; 
ausencia de formación de cicatriz = 1; LMG paralela al margen gingival = 1; 
color normal = 1). 
 
 
Figura 7. A) una recesión gingival de 3 mm en el canino superior izquierdo. B) 
Recubrimiento radicular completo a los 6 meses del procedimiento quirúrgico 
(colgajo de reposición coronal). El RES final es 10 (recubrimiento radicular 
completo = 6; margen gingival festoneado = 1; ausencia de formación de cicatriz 






Figura 8. A) Una recesión gingival de 3 mm en el canino superior izquierdo 
asociado con abrasión. B) Recubrimiento radicular completo a los 6 meses de la 
terapia. El RES final es 6 (recubrimiento radicular completo = 6; margen 
gingival irregular/plano = 0; presencia de formación de cicatriz = 0: LMG no 
alineada = 0; alteración del color = 0). 
 
 
Figura 9. A) Una recesión gingival de 4 mm en el canino superior izquierdo. B) 
recubrimiento radicular completo a los 6 meses de la terapia. El RES final es 8 
(recubrimiento radicular completo = 6; margen gingival festoneado = 1; 






Figura 10. A) Una recesión gingival de 3 mm en el canino superior izquierdo. B) 
Recubrimiento radicular completo 6 meses después. El RES final es 7 
(recubrimiento radicular completo = 6; margen gingival festoneado = 1; 
presencia de cicatriz = 0; LMG no alineada = 0; alteración del color = 0). 
 
Figura 11. A) Una recesión gingival de 4 mm en el incisivo lateral inferior 
derecho. B) Recubrimiento radicular completo 6 meses después del 
procedimiento. El RES final es 8 (recubrimiento radicular completo = 6; margen 
gingival festoneado = 1; presencia de la formación de cicatriz = 0; LMG no 




Figura 12. A) Una recesión de 3 mm en el canino superior izquierdo. B) 
Recubrimiento radicular completo 6 meses después de la terapia. El RES final 
es 9 (recubrimiento radicular completo = 6; ausencia de formación de cicatriz = 
1; LMG paralela al margen gingival = 1; alteración del color = 0). 
 
Figura 13. A) Recesión gingival de 3 mm en el canino superior izquierdo. B) Seis 
meses después de la terapia se observa un fracaso del procedimiento de 
recubrimiento radicular (margen gingival apical a la recesión inicial). RES final 
es 0. 
 
d. Resultado Estético de los Procedimientos de Recubrimiento Radicular76  
 
Pini-Prato y colaboradores realizaron un estudio para evaluar el resultado estético de 
diferentes procedimientos de recubrimiento radicular usando el índice RES. 
 
Entre los diferentes procedimientos evaluados, el injerto gingival libre obtuvo el peor 
resultado estético, según el valor del índice RES. Esto confirma que esta técnica no 
está indicada para el tratamiento estético de recesiones gingivales debido a que aun 
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cuando se puede lograr el recubrimiento radicular completo, la presencia de cicatrices 
y una línea mucogingival irregular tienen un impacto negativo en la estética del área 
injertada. Las otras técnicas (colgajo de reposición coronal aislado o asociado a un 
injerto de tejido conectivo) mostraron valores del índice RES similares en el 
tratamiento de recesiones aisladas. 
 
En el tratamiento de recesiones múltiples, el valor del índice RES fue similar que el 
de las recesiones aisladas. El recubrimiento radicular completo para recesiones 
múltiples fue ligeramente menos en comparación al de recesiones aisladas; por otro 
lado, las otras variables para el índice RES mostraron valores mayores. Esto puede 
estar explicado ya que, en el tratamiento de recesiones múltiples, no se realizaron 
incisiones liberantes. Esto ha sido confirmado en un estudio clínico aleatorizado en 
el que compararon la técnica de colgajo de reposición coronal con y sin incisiones 
liberantes verticales77.  
 
En relación a la profundidad de la recesión, dos revisiones sistemáticas80,81 y un 
estudio82 mostraron que mientras la profundidad de la recesión inicial es mayor, es 
menor la posibilidad de lograr el recubrimiento radicular completo y 





Tabla 7. Índice RES y Recubrimiento Radicular Completo (RRC) para cada 
técnica76  
 
Técnica Media Mínimo Máximo RRC 
CRC en Recesiones 
Aisladas 6.7 0 10 28 (55%) 
CRC en Recesiones 
Múltiple 7.3 4 10 28 (42%) 
CRC + ITC en Recesiones 
Aisladas 6.3 0 10 15 (60%) 
CRC + ITC en Recesiones 
Múliples 7.0 3 10 16 (37%) 
IGL en Recesiones 
Aisladas 4.1 0 6 2 (22%) 
 
DS = desviación estándar; CRC = colgajo de reposición coronal; ITC = injerto de 
tejido conectivo; IGL = injerto gingival libre; RRC = recubrimiento radicular 
completo. 
2.2.10 Alternativas para el tratamiento de brechas edéntulas unitarias 
Los clínicos tradicionalmente enfocan su esfuerzo para preservar y, si fuese necesario, 
rehabilitar dientes naturales. Cuando los tratamientos conservadores fracasan, la extracción 
dental no puede ser evitada, dejando una brecha edéntula. Para restaurar la función y la 
estética, el reemplazo de los dientes perdidos debería ser considerado. La medicina basada 
en evidencia construye los fundamentos de la odontología moderna incluyendo diagnóstico, 
plan de tratamiento, restauración de defectos dentales y el reemplazo de piezas dentales 
ausentes congénitamente o de piezas dentales perdidas durante la vida. 
La elección de la opción de tratamiento de las brechas edéntulas unitarias es determinada por 
varios factores; incluyendo la evidencia empírica de los resultados del tratamiento, factores 
individuales del paciente, acceso a la tecnología, experiencia de los clínicos y técnicos 
dentales, así como también aspectos económicos. Las alternativas de tratamiento de brechas 
edéntulas unitarias son el uso de implantes dentales, prótesis parciales fijas, prótesis parciales 
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removibles o cierre ortodóntico del espacio. Las diferentes opciones de tratamiento vienen 
con diferentes ventajas y desventajas. El tratamiento ortodóntico dirigido a el cierre de 
espacios requiere una planificación multidisciplinaria y puede estar restringido a situaciones 
clínicas específicas, pero puede también ser combinado con la colocación de un implante. 
Varios estudios y revisiones sistemáticas muestran tasas de fracaso y tasas de supervivencia 
a largo plazo similares de la terapia con implantes (incluyendo la restauración) y las prótesis 
parciales fijas para el tratamiento de brechas edéntulas unitarias. Las tasas supervivencia de 
las prótesis parciales removibles son menores debido a los riesgos que vienen con la 
característica de ser removible. No solamente los fracasos mecánicos, sino también pacientes 
que no usan las prótesis parciales removibles pueden llevar a hacer necesario su reemplazo. 
Sin embargo, la evidencia científica y empírica no es lo único que considerar. Solamente en 
combinación con métodos orientados en el paciente se puede lograr el tratamiento óptimo. 
La experiencia clínica, la educación de los clínicos y la revelación de la información al 
paciente son necesarios para llevar a un incremento en diferentes aspectos del conocimiento 
del paciente acerca de las alternativas de tratamiento. Poner el bienestar y la satisfacción de 
los pacientes en el centro de la consideración es uno de los más importantes objetivos que se 
deben bsucar. Para los clínicos, conocer estos factores tiene el objetivo de informar y educar 
al paciente para viabilizar decisiones auto-determinadas así como también un mantenimiento 
y comportamiento adecuados. Si las tasas de complicaciones son reducidas de esta manera, 
no solamente beneficia al paciente, sino que también al clínico ahorrandole tiempo y 
recursos. 
En relación a la elección de implantes sobre prótesis parciales fijas para tratar brechas 
edéntulas unitarias, Goodacre y Naylor78 indicaron lo siguiente: 
- El uso de implantes dentales unitarios se ha incrementado mientras que el uso de prótesis 
parciales fijas ha disminuido. Las razones para este cambio han sido relacionadas con la 
mayor supervivencia a largo plazo de los implantes dentales y con factores como la 
preservación de estructura dental. 
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- Existe una necesidad de implantes percibida por los pacientes limitada, pero la aceptación 
de la terapia implantológica en mayor en aquellos pacientes que tienen un mayor número 
de dientes. 
- Los pacientes consideran el tratamiento implantológico costoso.  
- Es necesaria más evidencia científica para formular una sentencia definitiva en relación al 
costo-efectividad comparativo entre implantes dentales unitarios y prótesis parciales fijas 
para reemplazar dientes unitarios. Sin embargo, dadas las publicaciones disponibles, los 
implantes unitarios parecen tener una mejor relación costo-efectividad que las prótesis 
parciales fijas. 
- Mantener dientes a través de cuidado periodontal, tratamiento endodóntico o retratamiento 
endodóntico tiene una mejor relación costo-efectividad que la extracción dental y 
reemplazo con un implante dentario unitario. 
2.2.11 Alterativas para la Colocación de Implantes Unitarios en Relación al Momento 
de la Extracción 
Los tejidos blandos y duros alrededor de un implante pueden ser afectados por peri-
implantitis es ésta está caracterizada por sangrado y/o supuración al sondaje y pérdida ósea 
marginal. Una higiene oral pobre, desajuste entre los componentes protésicos y residuos de 
cemento en el surco marginal son algunos de los contribuyentes a la aparición de peri-
implantitis, la cual puede comprometer la supervivencia del implante y el éxito en general 
del tratamiento79. Se ha culpado a las condiciones de carga inapropiadas por causar pérdida 
de hueso peri-implantar; sin embargo, el nivel de evidencia es débil y no indica que la 
sobrecarga per se pueda conducir a pérdida ósea peri-implantar80. En contraste, en la 
presencia de inflamación peri-implantaria, una excesiva carga mecánica oclusal parece 
agravar la destrucción tisular inducida por placa81 la cual en el peor de los casos puede 
conducir a la pérdida total de la oseointegración. 
Una variedad de conceptos de tratamiento para el tratamiento sobre implantes ha sido 
sugerido y es imperativo aclarar el protocolo, por ejemplo el tiempo de tratamiento, tiene un 
impacto en la pérdida o ganancia ósea marginal después de la colocación de implante, así 
como en el nivel óseo marginal a largo plazo. El protocolo convencional para el tratamiento 
con implantes propuesto por Branemark dicta un intervalo de tiempo de 3 a 6 meses entre la 
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extracción de un diente y la colocación del implante, permitiendo la cicatrización del tejido 
blando y óseo en el sitio de la extracción. Además, el protocolo indica un tiempo de espera 
de 3 meses antes de cargar el implante insertado. 
Dos estrategias han sido seguidas para desafiar el protocolo original con el objetivo de reducir 
el tiempo de tratamiento. Una alternativa es insertar el implante inmediatamente o poco 
tiempo después de la extracción dental (llamada colocación inmediata/temprana de 
implante). Otra alternativa es restaurar el implante (con o sin carga oclusal) inmediatamente 
o poco tiempo después de su colocación (llamada carga o restauración inmediata/temprana). 
Las estrategias combinadas podrían minimizar el tiempo total de tratamiento 
dramáticamente. 
Varios estudios han reportado que se pueden lograr resutados exitosos cuando los implantes 
son colocados inmediatamente después de la extracción dental, con tasas de supervivencia 
similares en comparación a los implantes insertados en sitios cicatrizados, mientras que otros 
estudios han encontrado mayor tasa de fracasos. 
Una revisión sistemática realizada por Schropp y Wenzel82 indica que la colocación 
inmediata o temprana de implantes unitarios después de la extracción dentaria puede ser un 
tratamiento viable con tasas de supervivencia a largo plazo y condiciones de nivel óseo 
marginal, similares a aquellas que se encuentran en implantes colocados convencionalmente 
en rebordes cicatrizados. Sin embargo, indican que la interpretación de los resultados debe 
ser hecha con cautela ya que son solo poco los ensayos clínicos aleatorizados y estudios 
clínicos prospectivos controlados con un seguimiento de 5 años o más disponibles. Los 
autores indican una selección cuidadosa del paciente para la colocación de implantes post-
extracción y que se siga un protocolo estricto de tratamiento para los procedimiento 
quirúrgicos y prostéticos. 
Hjalmarsson y cols.83 en una revisión sistemática evaluaron la supervivencia a largo plazo 
(10 años) de implantes dentarios unitarios, concluyendo que el tratamiento con implantes 
dentarios unitarios es predecible sobre un periodo de tiempo de 10 años. No observaron 
cambios obvios en los fracasos de los implantes entre los cinco y diez años de seguimiento. 
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Sin embargo, durante el seguimiento debe ser considerado el reemplazo de la restauración 
como parte del mantenimiento regular. 
Por otro lado, Moy y cols.84 realizaron una revisión sistemática con el objetivo de evaluar la 
eficacia de tratar brechas edéntulas unitarias mediante restauraciones soportadas por 
implantes en el cuadrante posterior de la maxila o mandíbula. Concluyeron que los implantes 
unitarios brindan una opción de tratamiento viable para reemplazar un diente perdido en 
zonas posteriores de la mandíbula o maxila y que no parece haber una diferencia significativa 
en las tasas de supervivencia de los implantes inmediatos comparados con los implantes 
tardíos; sin embargo, las tasas de éxito fueron ligeramente más altas con los protocolos de 














Es una inflamación de la gingiva que resulta de las bacterias 
localizadas en el margen gingival. La patología está 
restringida al tejido gingival. 
Recesión Gingival 
Es la migración del margen gingival apical a la unión 
cemento-esmalte, dejando expuesta superficie radicular. 
Profundidad de 
Sondaje 
Es la distancia desde el margen gingival hasta el fondo del 
surco gingival. 
Nivel de Adherencia 
Clínica 
Es la distancia desde la unión cemento-esmalte hasta el fondo 
de surco gingival. 
Ancho del Tejido 
Queratinizado 





Hace referencia al porcentaje de la superficie radicular 
previamente expuesta que se mantiene cubierta por tejido 
blando luego de un procedimiento de cubrimiento radicular, en 
un corte de tiempo determinado. 
Cubrimiento 
Radicular Completo 
Hace referencia al porcentaje de las recesiones gingivales 
tratadas en las que se ha logrado un cubrimiento radicular del 
100%; es decir, los casos en los que la totalidad de la 
superficie radicular ha sido cubierta por tejido blando. 
Índice Estético de 
Cubrimiento 
Radicular 
Método de valoración del resultado estético de los 
procedimientos de cubrimiento radicular basado en el 
mimetismo de los tejidos blando injertados sobre los 
adyacentes.  
Oseointegración 
Acción del tejido óseo de crecer para asimilar aparatos 
implantados quirúrgicamente o prótesis que se utilizan como 




III. CASO CLINICO  
3.1 Historia Clínica   
3.1.1. Filiación  
Nombre: G.G.R. 
Edad: 70 años 
Fecha de nacimiento: 26/02/1946 
Procedencia: Lima 
Lugar de Nacimiento: Lima 
Grado de Instrucción: Superior 
Estado Civil: Casada 
Ocupación: Su casa 
Distrito: La Molina 
 
3.1.2 Anamnesis 
Motivo de Consulta: “Tengo mis dientes muy largos y quiero ponerme implante dental” 
Relato de Caso: Paciente de 70 años, sexo femenino, que acude a consulta para un control 
de su salud bucal e interesada principalmente en implantes dentales, debido a que le han 
indicado que debe extraer la pieza dental 34 por una fractura y la imposibilidad de restaurarla 
protésicamente. Adicionalmente, siente que sus dientes anterosuperiores “se han alargado” 
causando un problema estético acompañado de hipersensibilidad dental. 
Al examen clínico inicial, se observan el remanente radicular en 34, acumulación de placa 
bacteriana, inflamación gingival, recesiones gingivales múltiples tanto en el sector 
superior como en el inferior algunas acompañadas de lesiones cervicales no cariosas. 
Además, presenta malposiciones dentarias (extrusiones, rotaciones, angulaciones, etc.). Por 





Figura 14. Anamnesis 
 
3.1.3 Examen Clínico 
Estado de Salud General: ABES, LOTEP 
Talla: 1.53 m 
Peso: 55 Kg 
Piel y Tejido Celular Subcutáneo: Presenta despigmentaciones (vitíligo). Tejido celular 
subcutáneo distribuido uniformemente. 
Cráneo: Simétrico, Dolicocráneo  
Cara: Dolicofacial 
Cuello: Sin adenopatías 
ATM: No hay presencia de dolor ni ruidos. 
Labios: Simétricos, Competentes, Medianos 
Lengua: Simétrica, Sin alteraciones. 
Piso de Boca: Sin alteraciones 
Fondo de Surco/Inserciones Musculares: Sin alteraciones 
Paladar Duro: Oval, Profundidad Media, Sin Alteraciones 
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Paladar Blando: Sin Alteraciones 
Oclusión: Paciente con apiñamiento ligero y ausencia de piezas dentarias.  
3.1.4 Exámenes Auxiliares 
3.1.4.1 Análisis Fotográfico Extraoral 
 
Figura 15. Análisis Fotográfico Extraoral 
 




3.1.4.2 Análisis Fotográfico Intraoral 
 
Figura 17. Análisis Fotográfico Intraoral; Fotografìa Frontal 
 




Figura 19. Análisis Fotográfico Intraoral; Fotografìa Lateral Izquierda 
 




Figura 21. Análisis Fotográfico Intraoral; Fotografìa Oclusal Inferior  
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3.1.4.3 Periodontograma Inicial (20/08/2014) 
Arcada Superior 
 
Figura 22. Periodontograma Inicial: Arcada Superior 
Arcada Inferior 
 




3.1.4.4 Índice de Higiene Oral (O’Leary) 
 
Figura 24. Índices de Higiene Oral de O’ Leary 
 
 




3.1.4.5 Radiografía Panorámica 
 
Figura 26. Radiografía Panorámica 
Piezas ausentes: 18, 27, 28, 38, 37, 34 & 46.  
Pieza 17: IRO compatible con tratamiento de conductos, poste metálico y corona. Pieza 16: 
IRO compatible con tratamiento de conductos, poste metálico y corona. Pieza 15: Sin 
alteraciones. Pieza 14: Sin alteraciones. Pieza 13: Sin alteraciones. Pieza 12: Sin alteraciones. 
Pieza 11: IRO compatible con restauración cerámica. Pieza 21: IRO compatible con 
restauración cerámica. Pieza 22: IRO compatible con restauración cervical. Pieza 23: Sin 
alteraciones. Pieza 24: IRO compatible con restauración (OD). Pieza 15: I IRO compatible 
con tratamiento de conductos, poste metálico y corona. Pieza 26: Sin alteraciones. Pieza 36: 
IRO compatible con restauración (O). Pieza 35: IRO compatible con tratamiento de 
conductos, poste metálico y corona. Pieza 34: Ausente Pieza 33, 32, 31, 41, 42 & 45: Pieza 
47: IRO compatible con restauración (O). Pieza 48 IRO compatible con restauración 
(corona). 
Senos neumatizados. Rebordes alveolares conservados. No se observan alteraciones de 





3.1.4.6 Tomografía Computarizada “Cone Beam” 
Se realizó el estudio tomográfico para la colocación de un implante unitario en la zona de la 
pieza 34. El cual se describe a continuación. 
 
Figura 27. Estudio Tomográfico (Corte Coronal) 
 
Figura 28. Estudio Tomográfico (Corte Axial y Sagital)  
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3.1.4.6 Análisis de Modelos de Estudio 
 
Figura 29. Modelo de Estudio Superior 
 















3.4 Tratamiento Realizado  
3.3.1 Fase I de la Terapia Periodontal 
Debido al diagnóstico de la paciente de gingivitis asociada a placa bacteriana, el objetivo 
principal fue manejar el agente etiológico mediante educación, motivación, controles de 
higiene, fisioterapia. Así, con la colaboración de la paciente, se pudo disminuir el índice de 
higiene oral de 74% a 27%, con la consiguiente resolución del cuadro de gingivitis. En uno 
de los últimos controles se observó que el índice de placa se encontraba en niveles aceptables 
(24%). 
 




3.3.2 Fase II de la Terapia Periodontal 
3.3.2.1 Colocación de Implante Dental en la Zona de 34 
Luego de administrar anestesia local (lidocaína al 2% con epinefrina 1/80 000) infiltrativa en 
el fondo de surco vestibular y en la mucosa lingual, se hizo una incisión supracrestal a espesor 
total y un decolado a espesor total y deflexión total. Una vez expuesto el lecho quirúrgico, se 
colocó la guía quirúrgica (confeccionada en base al encerado de planificación y a la guía 
tomográfica). Por medio del uso de esta guía ubicamos el punto de impacto para proceder al 
protocolo de fresado para el sistema de implantes Neobiotech CMI IS-II active. 
Tal como se había previsto en el estudio tomográfico, había un defecto óseo en sentido 
horizontal. Para corregirlo, la planificación quirúrgica incluía la utilización de regeneración 
ósea guiada mediante el uso de hueso autólogo (recolectado durante el fresado) y una 
membrana de colágeno. Con el fin de recolectar hueso autólogo, se procedió a realizar el 
fresado según la propuesta de Anitua et. al.85; en la cual solamente la primera fresa del 
protocolo de fresado (que sirve para atravesar la cortical ósea) se usa con irrigación y a una 
velocidad de 800 RPM y las demás fresas son usadas sin irrigación y a una velocidad de 50 
RPM. De esta manera se obtuvo hueso autólogo, el cual fue recogido directamente de las 
fresas. 
 
Figura 32. Colocación de Guía Quirúrgica, Fresado y Colocación de Implante 
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Figura 33. Protocolo de Fresado para Implante Neobiotech CMI IS-II Active 
Se hizo el protocolo de fresado para preparar el lecho para la colocación de un implante de 
Ø4,0 mm x 13 mm de longitud, tal cual se muestra en la figura. 
 
Figura 34. Protocolo de Fresado para Implante Neobiotech CMI IS-II Active 4x13 
Se procedió a la colocación de hueso autólogo recolectado durante el fresado y se cubrió la 




Figura 35. Colocación pilar para visualizar la angulación del implante, luego 
colocación de hueso autólogo y membrana de colágeno 
Finalmente, se procedió a la síntesis de tejidos mediante un punto colchonero horizontal 
modificado “Mellonig” y puntos simples con un hilo de ácido poliglicólico 4-0. 
 




Figura 37. Resumen del procedimiento de colocación de implante 
A continuación, se pueden observar los controles a la semana 4 y 5 de haber realizado el 
procedimiento quirúrgico. 
 
Figura 38. Controles post-operatorios a las 4 y 5 semanas 
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3.3.2.2 Manejo de Recesiones Múltiples del Cuadrante I 
Se hizo una técnica propuesta por Zucchelli y De Sanctis6, la cual consiste en un colgajo de 
tipo sobre en casos de recesiones múltiples y se combinó con el uso de un injerto de tejido 
conectivo para maximizar las posibilidades de lograr cubrimiento radicular completo. El 
procedimiento se describe en las siguientes imágenes. 
 




Figura 40. Esquema de la zona antes del procedimiento 
 
Figura 41. Esquema de las incisiones paramarginales oblicuas 
Se hacen incisiones paramarginales oblicuas, formando o separando la denominada papila 
anatómica de la papila quirúrgica. 
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Figura 42. Esquema de la división de papilas anatómicas de las papilas quirúrgicas 
 
Figura 43. Esquema del eje de rotación de las papilas quirúrgicas sobre las papilas 
anatómicas 
Se hace el diseño de las incisiones de tal manera que las papilas quirúrgicas giren 
excéntricamente tomando como eje central a la pieza central de las afectadas por recesiones. 
Y se trata de hacer un decolado tipo en sobre a espesor parcial – total – parcial, tal como se 
muestra en la siguiente figura. Es importante resaltar que en este abordaje no se hacen 
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incisiones verticales liberantes para disminuir la posibilidad de aparición de queloides, por 
lo tanto, mejorando la estética12. 
 
Figura 44. Esquema del decolado split-full-split. 
 
Figura 45. Pasos quirúrgicos del procedimiento de colgajo de reposición coronal 
asociado a un injerto de tejido conectivo subepitelial obtenido del paladar 
Se obtuvo un injerto de tejido conectivo del paladar mediante la técnica de una sola incisión 
descrita por Hürzeler y Weng86. Luego de retirar el injerto, se suturó la incisión mediante un 
punto suspensorio cruzado con un hilo reabsorbible (ácido poliglicólico 4-0). 
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El injerto fue fijado a las papilas mediante puntos simples realizados con hilo reabsorbible 
(ácido poliglicólico 6-0) en una posición tal que las superficies radiculares expuestas 
quedaran cubiertas. A continuación, se suturó el colgajo en sobre sobre las papilas anatómicas 
desepitelizadas mediante puntos simples con un hilo reabsorbible (ácido poliglicólico 6-0) 
en una posición 1 mm coronal a la unión cemento esmalte. Finalmente, se colocó una placa 
palatina para proteger la zona dadora del paladar. 
 
Figura 46. Fotografías del preoperatorio y el postoperatorio a los dos meses 
 
Finalmente, se muestra una imagen de control a los 20 meses de realizado el procedimiento. 
 
Figura 47. Fotografías del postoperatorio a los 20 meses y del preoperatorio 
89 
 
3.3.2.3 Manejo de Recesiones Múltiples del Cuadrante II 
Se procedió de igual manera que en el cuadrante I, tal como se puede observar en las 
imágenes siguientes. 
 
Figura 48. Fotografías del Colgajo split-full-split y del injerto de tejido conectivo 
subepitelial obtenido del paladar 
 
Figura 49. Fotografías del injerto de tejido conectivo suturado en la zona receptora y de 
la síntesis final del colgajo, cubriendo el injerto y reposicionado coronalmente 
 
Figura 50. Control a los 16 meses de realizado el procedimiento  
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3.3.2.4 Colocación de Pilar de Cicatrización en el Implante 34 
Luego de esperar seis meses de la colocación del implante en 34, se procedió a la segunda 
fase quirúrgica. Para tal propósito, se anestesió la zona y se midió el espesor de la mucosa 
que se encontraba sobre el implante, obteniendo una medida de 2 mm. Después, se realizó 
un colgajo de rollo modificado87,88 con preservación de papilas. Esta técnica consiste en la 
desepitelización del tejido queratinizado sobre el implante (dejando solamente el tejido 
conectivo) y se prepara un colgajo en sobre dentro del cual este pedículo de tejido conectivo 
será enrollado y fijado mediante suturas. Luego de retirar una capa de tejido óseo que cubría 
el tornillo de cierre, se procedió a la colocación de un pilar de cicatrización anatómico89 
(Neobiotech 6.0 Ø, 3 mm de cuff) para empezar a conformar el tejido gingival alrededor del 
implante. Se optó por este abordaje para no alterar la línea mucogingival y para aumentar el 
volumen en la zona vestibular. A continuación, se puede observar la foto inicial a los seis 
meses de haber colocado el implante y además la fotografía del pilar de cicatrización 
colocado y una radiografía periapical paralela de control. 
 




Figura 52. Post-operatorio inmediato de la colocación del pilar de cicatrización 
 
Figura 53. Radiografía de control de la colocación del pilar de cicatrización 
 
Figura 54. Vista del control de la colocación del pilar de cicatrización (2 meses) 
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3.3.2.5 Colocación de la Corona Provisional en el Implante 34 
Luego de esperar aproximadamente 2 meses para la maduración de la mucosa peri-
implantaria, se procedió a realizar una impresión para poder confeccionar una corona 
provisional atornillada sobre un pilar provisional de titanio. Para lo cual se utilizó un pilar de 
transferencia indexado para impresión con cubeta abierta. La impresión se hizo con silicona 
de condensación en un solo tiempo y con dos consistencias. 
 
Figura 55. Colocación del pilar de transferencia para impresión con cubeta abierta en 
el implante 34. 
 
Figura 56. Verificación mediante una radiografía periapical del asentamiento pasivo del 




Figura 57. Cubeta personalizada para la toma de impresión, la cual deja un espacio para 
tener acceso al tornillo pasante del pilar de transferencia.  
Para la toma de impresión se usó una cubeta personalizada y previamente a la misma se 
aplicación de adhesivo de silicona (Universal Tray Adhesive, Zhermack) para poder asegurar 
la retención del material de impresión. 
 





Figura 59. Detalle de la impresión para confeccionar la corona provisional en silicona 
de condensación. 
 
Figura 60. Modelo confeccionado a partir de la impresión para poder confeccionar la 
corona provisional atornillada.  
A partir de la impresión realizada se confeccionó un modelo para implantes convencional, 
usando silicona para la zona gingival del implante (Gingifast ® Zhermack) y el resto del 
modelo en yeso extraduro (Tipo IV). Luego, en el modelo, se procedió a marcar el contorno 
de la corona provisional. Una vez marcado el contorno de la futura corona se procedió a hacer 
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un ligero desgaste de la silicona para poder darle una confirmación natural al perfil de 
emergencia. Este contorno de la corona y perfil de emergencia sirvió de guía para 
confeccionar la corona provisional y que ésta a su vez sirva para modelar la mucosa peri-
implantaria. 
 
Figura 61. Detalle de la marcación del contorno de la futura corona provisional. 
 
Figura 62. Detalle del ligero desgaste para definir el contorno de la corona y el futuro 




Figura 63. Detalle del contorno y perfil de emergencia preparado en el modelo para que 
sirva de guía en la confección de la corona provisional. 
 





Figura 65. Pilar provisional colocado en el modelo de trabajo terminado. 
 








Figura 67. Detalle de la corona provisional atornillada confeccionada en el modelo de 




Figura 68. Detalle de la corona provisional atornillada confeccionada en el modelo de 
trabajo. Vista oclusal. 
 
Una vez recibida la corona provisional del laboratorio, se retiró el pilar de cicatrización, se 
procedió a la prueba de la corona provisional, se comprobó el ajuste pasivo 
radiográficamente, se ajustó la oclusión y finalmente se instaló la misma. Para instalar la 
corona provisional se ajustó el tornillo con un torque de 30 N.cm y luego se protegio el 
tornillo con un poco de cinta teflón, dejando un espacio aproximado de 2 mm para que el 
acceso sea sellado con resina compuesta. 
 





Figura 68. Detalle de la corona provisional colocada sobre el implante 34 en máxima 
intercuspidación. 
 




Figura 70. Detalle de la corona provisional colocada sobre el implante 34. 
Debido a la diferencia de volumen entre el pilar de cicatrización y el perfil de emergencia de 
la corona provisional, se espera siempre que se produzca una ligera isquemia en la mucosa 
peri-implantaria en el momento de colocar la corona provisional. Esta isquemia debe 
desaparecer a los cinco minutos y la mucosa debe volver a su color normal. 
3.3.2.6 Toma de Impresión Definitiva en el Implante 34 
Luego de esperar un tiempo de dos meses para que la mucosa peri-implantaria se adapte al 
nuevo perfil de emergencia. Se procedió a realizar la toma de impresión definitiva. Para este 
paso es importante copiar el perfil de emergencia obtenido mediante el uso de la corona 
provisional en el modelo de trabajo. Esto último con el objetivo de que la corona definitiva 
sobre el implante copie la forma y contorno del mismo. 
Es importante recordar que los pilares de transferencia estándar tienen una zona transmucosa 
cilíndrica, por lo que, para lograr copiar el perfil de emergencia de la corona provisional, se 
debe personalizar el pilar de transferencia para que la parte transmucosa del mismo sea una 
copia del perfil de emergencia de la corona provisional. 
Esto se logra haciendo uso de la propia corona provisional, la cual se retira de boca y es 
conectada a un análogo del implante. Este nuevo elemento (análogo del implante más la 
corona provisional) es introducido en silicona de condensación o adición y se deja que la 
silicona polimerice. Una vez que la silicona ha polimerizado, se desconecta la corona 
provisional. Al desconectar la corona provisional, deja la huella del su contorno y perfil de 
emergencia. Luego se conecta el pilar de transferencia al análogo que se encuentra sumergido 
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en la silicona y el espacio que queda entre la silicona y el pilar de transferencia se rellena con 
resina fluida o un acrílico de baja contracción. Finalmente, se desconecta el pilar de 
transferencia del análogo con lo cual se obtiene un pilar de transferencia personalizado que 
ha copiado el contorno y la zona transmucosa de la corona provisional. 
Después de obtener el pilar de transferencia personalizado, se procedió a colocarlo en boca 
y comprobar su ajuste pasivo radiográficamente y a hacer una impresión de transferencia del 
implante a cubeta abierta. Haciendo uso de una cubeta personalizada y como material de 
impresión silicona de adición (Silagum DMG®) en un solo paso con dos consistencias 
(Pesada y Fluida). 
 
Figura 71. Detalle del contorno y perfil de emergencia logrado a los dos meses con la 




Figura 72. Detalle del contorno y perfil de emergencia logrado a los dos meses con la 
corona provisional colocada sobre el implante 34. Vista vestibular. 
 
Figura 73. Detalle de la copia del perfil de emergencia de la corona provisional sobre un 




Figura 74. Detalle de la copia del perfil de emergencia de la corona provisional sobre un 
análogo sumergido en silicona y el espacio que queda luego de retirar la corona 
provisional. 
 
Figura 75. Detalle del espacio que queda al conectar el pilar de transferencia al análogo 




Figura 76. El espacio que queda al conectar el pilar de transferencia al análogo del 






Figura 77. Detalle del perfil de emergencia de la corona provisional y el perfil de 
emergencia del pilar de transferencia personalizado. 
 
Figura 78. Comprobación del asentamiento pasivo del pilar de transferencia para 
impresión con cubeta abierta mediante una radiografía periapical. 
 
 




Figura 80. Impresión definitiva con material de silicona de adición con la técnica de 
cubeta abierta y pilar de transferencia personalizado. 
 




Figura 82. Modelo de trabajo definitivo preparado. 
3.3.2.6 Confección de Pilar Híbrido Personalizado en el Implante 34 
Una vez que se ha obtenido el modelo de trabajo se selecciona un pilar preparable de diámetro 
y cuff reducido. En este caso se optó por usar un pilar para el sistema IS (Internal submerged) 
de Neobiotech ® de tipo preparable, con un cuff de 1,0 mm, un diámetro de pilar de 4,5 mm 
y una altura de pilar de 7,0 mm. Al ser una restauración unitaria se eligió un pilar indexado, 
es decir, con una conexión cónica y hexagonal. 
Este pilar será preparado para poder cementar encima una estructura de disilicato de litio 
(IPS e.max ®) la cual copiará el perfil de emergencia obtenido durante la impresión y 
confección del modelo de trabajo. A esta estructura de disilicato de litio, junto al pilar 
preparable se le denomina pilar híbrido o personalizado. El pilar híbrido permite ocultar el 
color metálico del pilar de titanio, copia el perfil de emergencia y además lleva el margen del 
pilar y de la futura cementación a un nivel yuxtagingival o ligeramente subgingival. El tener 
el margen de la restauración a un nivel yuxtagingival, permite realizar un procedimiento de 
cementado más simple y facilita la remoción de los excedentes de cemento que puedan 
quedar, disminuyendo el riesgo de las complicaciones de tipo biológicas que son inherentes 
a las restauraciones sobre implantes cemento-retenidas. 
Primero, se hace un patrón en acrílico de combustión completa y/o cera, el cual se prueba en 
boca y luego de realizar algunos ajustes, se hace la inyección de la cerámica de disilicato de 
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litio. Una vez más, esta estructura se prueba en boca y se puede mandar a confeccionar la 
corona definitiva. 
 
Figura 83. Patrón en resina acrílica de combustión completa y cera sobre el pilar de 
titanio preparado. 
 
Figura 84. Detalle del patrón en resina acrílica de combustión completa y cera sobre el 




Figura 85. Detalle del patrón en resina acrílica de combustión completa y cera sobre el 
pilar de titanio preparado en el modelo de trabajo. 
 
Figura 86. Detalle del patrón en resina acrílica de combustión completa y cera sobre el 




Figura 87. Detalle del patrón en resina acrílica de combustión completa sobre el pilar 
de titanio preparado en boca. Vista vestibular. 
 
Figura 88. Detalle del patrón en resina acrílica de combustión completa sobre el pilar 







Figura 89. Detalle del pilar híbrido personalizado colocado en el modelo de trabajo. 
 





Figura 91. Detalle del pilar híbrido personalizado colocado en boca. Vista vestibular. 
 





3.3.2.6 Cementación de Corona de Disilicato de Litio en el Implante 34 
Luego de probar el pilar híbrido personalizado y verificar que exista espacio para la futura 
corona libre de metal, se procede a confeccionar la cofia de la futura corona de disilicato de 
litio (IPS e.max). Esta cofia también se prueba en la boca del paciente para verificar los 
espacios y además el sellado de la misma en el pilar previamente confeccionado. Una vez 
confirmado el sellado y los espacios, se remite nuevamente al laboratorio para que puedan 
aplicar la porcelana de recubrimiento. 
 
Figura 93. Detalle de la cofia de disilicato de litio (IPS e.max ®) sobre el pilar híbrido 




Figura 94. Detalle de la cofia de disilicato de litio (IPS e.max ®) sobre el pilar híbrido 
personalizado colocado en boca. Vista de máxima intercuspidación. 
 
Figura 95. Detalle de la cofia de disilicato de litio (IPS e.max ®) sobre el pilar híbrido 
personalizado colocado en boca. Vista vestibular. 
 
Figura 96. Detalle de corona de disilicato de litio (sistema IPS e.max ®) terminada en 




Figura 97. Detalle de corona de disilicato de litio (sistema IPS e.max ®) terminada 
junto con el pilar híbrido personalizado. 
 
Figura 98. Detalle de corona de disilicato de litio (sistema IPS e.max ®) terminada 




Figura 99. Detalle de corona de disilicato de litio (sistema IPS e.max ®) terminada 
junto con el pilar híbrido personalizado y el tornillo de fijación. 
Ya recibida la corona finalizada de parte del laboratorio, se procedió a probarla en boca 
nuevamente junto con el pilar personalizado y se ajustaron los contactos oclusales e 
interproximales, además se probó el ajuste pasivo del pilar mediante una radiografía 
periapical. Como la base de la conexión del pilar híbrido es un pilar de titanio estándar 
preparable, el ajuste pasivo no representó una dificultad. Luego de realizar los ajustes para el 
asentamiento pasivo de la corona sobre el pilar se reenvió al laboratorio para que puedan 
realizar el pulido final de la restauración y se recibió listo para instalar el pilar híbrido y 
cementar la corona sobre el mismo. 
Para instalar el pilar, la indicación del fabricante para el ajuste del tornillo de fijación del 
pilar es realizarlo con un torque de 30 N.cm. Adicionalmente al ajuste del pilar, se debe 
preparar su superficie cerámica para poder realizar una cementación adhesiva. Con este fin, 
se procedió a colocar el pilar sobre silicona pesada para evitar contaminar la zona 
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transmucosa y conexion del pilar con las sustancias que serían usadas en el 
acondicionamiento de la superficie del pilar. 
El acondicionamiento de la superficie de la cerámica del pilar híbrido, al ser de disilicato de 
litio (sistema IPS e.max) consta de tres pasos principales: el primer paso es la aplicación de 
ácido fluorhídrico al 10% (Condac Porcelana FGM ®) por 20 segundos y luego se procede a 
hacer un lavado con abundante agua y se seca la superficie. El segundo paso es la aplicación 
de ácido ortofosfórico al 37% por 60 segundos y se vuelve a lavar y secar la superficie. 
Finalmente, en el tercer paso se aplica una capa de silano y se deja secar por 60 segundos.  
Al ser del mismo material cerámico, se aplicó el mismo protocolo en la superficie interna de 
la corona de disilicato de litio para prepararla para la cementación adhesiva sobre el pilar 
híbrido personalizado. 
 
Figura 100. Pilar híbrido personalizado sumergido en silicona de adición para proteger 
la superficie transmucosa del mismo de las sustancias que serán usadas para preparar 




Figura 101. Aplicación de Ácido Fluorhídrico por 20 segundos. 
 




Figura 102. Aplicación de Silano por 60 segundos, como agente de unión. 
 
Figura 103. Aplicación de ácido fluorhídrico por 20 segundos en la superficie interna 




Figura 104. Aplicación de ácido ortofosfórico por 60 segundos en la superficie interna 
de la corona cerámica de disilicato de litio. 
 
Figura 105. Se puede apreciar el aspecto opaco de la superficie interna de la corona 
cerámica de disilicato de litio (sistema IPS e.max). 
 
Figura 106. Aplicación del Silano como agente de unión por 60 segundos en la 




Figura 107. Comprobación del asentamiento del pilar sobre el implante mediante una 
radiografía periapical. 
 
Luego de tener el pilar y la corona preparados para la cementación, se procedió a instalar el 
pilar híbrido sobre el implante con un torque de 30 N.cm tal como indica el fabricante. Como 
paso siguiente se cemento la corona sobre el pilar con un cemento resinoso. 
 




Figura 108. Corona cementada sobre el pilar del implante 34. Vista en máxima 
intercuspidación. 
 




3.3.3 Fase III de la Terapia Periodontal (Terapia de Soporte) 
Se realizó la terapia de soporte periodontal por medio de controles de higiene y fisioterapia 
para poder mantener un control de higiene adecuado por parte del paciente. Al año y 2 meses 
de haber iniciado el tratamiento se mantiene un buen control de higiene oral, con un índice 
de higiene oral de 24%. 
 
Figura 110. Evolución de los niveles de placa bacteriana del paciente en el tiempo 
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3.5 Evolución del Caso  
La paciente se encuentra en terapia de mantenimiento. Se logró solucionar el problema de 
gingivitis asociada a placa bacteriana mediante la fase I de la terapia periodontal. En relación 
al implante colocado, actualmente se encuentra en función, sin signos de pérdida ósea e 
inflamación marginal. Y en relación al tratamiento de las recesiones gingivales se logró 
solucionar la demanda de la paciente de cubrir las recesiones que hacían ver sus dientes más 
largos y desmejoraba su apariencia. 
A continuación, se muestran las fotografías finales: 
 
Figura 111. Vista Frontal 
 




Figura 113. Vista Lateral Izquierda 
3.1.4.3 Periodontograma Post-Tratamiento (04/11/2015) 
Arcada Superior 
 











IV.  DISCUSIÓN 
En 1965 una publicación de Löe y cols.20 demostró por primera vez convincentemente que 
la acumulación de depósitos bacterianos en los dientes puede causar inflamación en la 
gingiva. El efecto de la placa bacteriana en los implantes dentales en la mucosa peri-implantar 
también ha sido estudiado. Reportes indican que la acumulación de depósitos bacterianos en 
implantes induce a inflamación en la mucosa peri-implantar en un modo similar al que la 
placa dental produce gingivitis90,91. Un estudio más reciente concluyó que la respuesta 
inflamatoria parece ser más intensa en la mucosa peri-implantar que en la gingiva 
(referencia). 
Existen diferencias entre los individuos en el desarrollo de los signos clínicos de la gingivitis, 
inicialmente se pensó que estas diferencias eran debidas a diferencias en el volumen de placa 
o en la composición microbiana92. Actualmente, es reconocido que la inflamación gingival 
podría depender también de los factores del huésped que modularían la respuesta inflamatoria 
ante la presencia de bacterias93. 
No es común encontrar buena higiene oral en las personas de edad avanzada. A pesar de que 
la prevalencia de la gingivitis varía entre las diferentes poblaciones estudiadas, fue sugerido 
que la mayoría de los pacientes de edad avanzada tienen una tendencia a una gingiva más 
inflamada94. Esto último en base a la observación de que con una misma cantidad de placa 
bacteriana los pacientes de edad avanzada mostraron una mayor inflamación gingival95, lo 
cual podría ser explicado por diferencias en la respuesta inmune96.  
La remoción de la placa bacteriana es fundamentalmente importante en el control de la 
gingivitis y en la prevención de las enfermedades periodontales y peri-implantares. En el 
caso presentado, debido a tener la condición de adulto mayor, el paciente tendría una 
tendencia a una gingivitis y mucositis peri-implantar más severa. Por lo tanto, cobra mayor 
importancia la resolución de estos problemas mediante la Fase I de la terapia periodontal y 
un control de placa constante, más aún si estaba planificado realizar posteriormente 
procedimientos de cirugía mucogingival y la colocación de un implante dental. Esto 
concuerda con las sugerencias realizadas por Meyer y cols.97 a raíz de un estudio en una 
población mayor de 70 años en el que estudiaron gingivitis y mucositis experimental. 
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En relación a los métodos de remoción de placa bacteriana, hay evidencia de que una sesión 
de fisioterapia produce una reducción significativa, pero pequeña, en el índice de placa 
bacteriana y que sugiere que sesiones de refuerzo podrían reforzar este efecto. En el presente 
caso, se reforzó la técnica de cepillado en varias oportunidades hasta reducir 
considerablemente el índice de placa bacteriana de 74% a 24% (una reducción de 50%), lo 
cual concuerda con lo reportado en el consenso de la Federación Europea de Periodoncia en 
donde indican que con el uso del cepillo manual se puede lograr una reducción promedio de 
24% a 61% en el índice de placa bacteriana. En el mismo documento refieren que existe 
evidencia moderada para indicar que los cepillos interproximales ofrecen una mayor limpieza 
que los cepillos convencionales en el área interproximal. Esto está en conformidad con lo 
indicado en el presente caso en el que se indicó el uso de cepillos interproximales en las zonas 
interproximales donde estos podían ingresar sin causar trauma. En las zonas que no permitían 
el ingreso de los cepillos interproximales se indicó el uso de hilo dental. Sin embargo, la 
evidencia que soporta la eficacia del uso de hilo dental es muy débil o inconsistente. 
Finalmente, se recomendó el uso de un agente antimicrobiano (Cloruro de Cetilpiridino al 
0.05%) en asociación a los métodos mecánicos de control de placa bacteriana, lo cual también 
está en concordancia con lo reportado en el Consenso de la Federación Europea de 
Periodoncia en la que indican que en pacientes con gingivitis el uso asociado al cepillado 
dental de agentes antimicrobianos ofrece un claro beneficio96. 
En el presente caso se optó por realizar un abordaje de las recesiones gingivales según lo 
descrito por Zucchelli y De Sanctis6, que consiste en un tratamiento simultáneo de recesiones 
gingivales múltiples mediante un colgajo de avance coronal en forma de sobre e incisiones 
paramarginales oblicuas. Se optó por este tipo de abordaje porque permite tratar todas las 
recesiones simultáneamente, lo cual reduce el número de procedimientos necesarios para 
resolver el problema; adicionalmente, no utiliza incisiones liberantes verticales, lo cual 
mejora el resultado estético y aumenta la probabilidad de lograr cobertura radicular completa, 
según un estudio realizado por Zucchelli y cols.99. Finalmente, este abordaje mostró buenos 
resultados en un control realizado a los 5 años, con un porcentaje de recubrimiento radicular 
de 94,6% y un porcentaje de cubrimiento radicular completo de 85,1%. 
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En relación a la biomodificación de la superficie radicular en los procedimientos de 
cubrimiento radicular, en el presente caso no se realizó biomodificación alguna, ya que según 
varias publicaciones el tratamiento de la superficie radicular no brinda ningún beneficio13.  
Adicionalmente al colgajo de reposición coronal se usó un injerto de tejido conectivo 
asociado, ya que aumenta el porcentaje de cubrimiento radicular y la probabilidad de lograr 
cubrimiento radicular completo según estudios realizados por Zucchelli y cols.100, 
Chambrone y Chambrone101 y el consenso de la Asociación Americana de Periodoncia del 
2015102.  
Para obtener el injerto de tejido conectivo proveniente del paladar se utilizó el abordaje 
propuesto por Hürzeler y Weng86 en el cual se hace una sola incisión en el paladar y mediante 
esta incisión se separa una capa de 1,0 a 1,5 mm de mucosa palatina obteniendo acceso al 
tejido conectivo subyacente, el cual se retira mediante incisiones internas y el uso de legras 
para separarlo del hueso palatino. Finalmente se cierra el lecho donante mediante suturas 
horizontales compresivas. Las ventajas de este abordaje son la óptima vascularización del 
colgajo en la zona donante, un menor número de suturas, se consigue un cierre por primera 
intención y es un procedimiento relativamente menos traumático. 
A los veinte meses de realizado el procedimiento se pudo observar buenos resultados en 
términos de cobertura radicular (83%) y de cubrimiento radicular completo (67%). Lo cual 
es un hallazgo similar a lo reportado por McLeod y cols.103, Zucchelli y cols.100, Chambrone 
y Chambrone101, Carvalho y cols.11 y Çetiner y cols.104. 
Según la clasificación propuesta por el ITI (International Team for Implantology) el 
procedimiento realizado está dentro del grupo correspondiente a implante Tipo 3 (implante 
temprano con cicatrización ósea parcial), es decir, la colocación de un implante en un alveolo 
con un relleno óseo clínico o radiográfico sustancial (generalmente de 12 a 16 semanas 
después de la extracción). Las principales ventajas son que permite la resolución de las 
patologías locales, el relleno óseo parcial del alveolo facilita la fijación del implante y que la 
cicatrización completa del tejido blando facilita el manejo del colgajo. Dentro de las 
desventajas están que el tiempo total de tratamiento se hace mayor, aumenta el número de 
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procedimientos necesario y que las paredes del alveolo presentan grados variantes de 
reabsorción.105  
En el presente caso, se vio necesario realizar regeneración ósea guiada debido a un defecto 
en sentido horizontal del reborde en el momento de la colocación del implante. La 
regeneración se realizó usando hueso autólogo obtenido durante el fresado del lecho 
implantológico y una membrana de colágeno bovino tipo I (NeoMem ®).  Esto está en 
conformidad con lo reportado en una revisión sistemática realizada por Sanz y cols.106 en el 
que se describe la necesidad de procedimientos regenerativos en algunos casos de implantes 
tempranos por la reabsorción de las paredes del alveolo. 
En relación al uso de terapia antibiótica, se indicó amoxicilina 2g, 60 minutos antes del 
procedimiento quirúrgico y 5 días después (500 mg c/8 h) con el objetivo de reducir el riesgo 
de complicaciones debido a infecciones bacterianas. Krasny y cols.107 realizaron un estudio 
retrospectivo en pacientes que necesitaron procedimientos regenerativos asociados a la 
colocación de implantes y hallaron que el uso de profilaxis antibiótica y el tratamiento 
antibiótico post-quirúrgico influenció positivamente la cicatrización de los tejidos blandos y 
previno complicaciones relacionadas con inflamación local y el fracaso temprano de los 
implantes. 
En relación a la supervivencia de los implantes tempranos, Schropp e Isidor108 realizaron un 
estudio en el que evaluaron implantes con superficie de tipo SLA (sandblasted with large 
grits and acid etched) colocados a las 12 semanas en zonas de incisivos, caninos y premolares 
superiores e inferiores y reportaron una supervivencia alta a los 5 años (95%), pocas 
complicaciones protésicas, niveles óseos marginales, profundidad de sondaje, apariencia de 
los tejidos blandos y satisfacción del paciente aceptables. Resultados similares fueron 
reportados en otros estudios109-114.  
En las últimas décadas, los implantes dentales se han convertido en una parte indispensable 
de las alternativas terapéuticas dentales. Debido al éxito documentado de la oseointegración, 
el problema del anclaje de los implantes fue resuelto. Sin embargo, los esfuerzos para lograr 
la integración estética del implante y su supraestructura continúan. 
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Es común encontrar defectos óseos y de tejido blando en los sitios que requieren tratamiento 
con implantes dentales. Debido a que una mucosa peri-implantar delgada puede producir 
recesiones gingivales después de la colocación de la restauración115, en una zona con 
demanda estética, es imperativo establecer una mucosa peri-implantar grueso. 
Existen diversas alternativas para mejorar la condición peri-implantar. La elección de la 
técnica depende de la magnitud del defecto presente en cada caso. En el presente caso, luego 
de la colocación de implante asociada a regeneración ósea guiada, se obtuvo un reborde con 
un defecto de volumen muy leve en sentido horizontal. Por lo tanto, en el procedimiento de 
segunda fase (colocación de pilar de cicatrización) se decidió aprovechar el tejido 
queratinizado coronal al implante y realizar una técnica de colgajo en rollo (roll-flap) 
modificada de la técnica original de Abrams116. La modificación sigue lo propuesto por 
Hürzeler y cols. (referencia); ellos propusieron desepitelizar la zona sobre el implante dental, 
hacer dos incisiones verticales en mesial y distal sin incluir a las papilas y una incisión 
horizontal abarcando la zona de tejido conectivo a ser injertada, además se realizó un bolsillo 
en la zona vestibular en el cual se “enrolla” el injerto de tejido conectivo pediculado obtenido. 
Con este abordaje simple y con menor morbilidad comparado con la obtención de un injerto 
libre de tejido conectivo del paladar, se pudo corregir el defecto leve en sentido horizontal 
presente en la zona. De esta forma, además, no se “desperdició” el tejido disponible sobre el 
implante, situación que ocurre al hacer un procedimiento de segunda fase de forma escisional. 
Después del abordaje quirúrgico, es importante hacer una restauración provisional para 
desarrollar la arquitectura del tejido blando deseada y el perfil de emergencia. Los implantes 
dentales se diferencian de los dientes naturales en su tamaño y forma a nivel óseo y de la 
mucosa. Después de retirar los pilares de cicatrización, la geometría del perfil de emergencia 
es circular y no corresponde con el de los dientes naturales. Por este motivo, en zonas con 
demanda estética, el perfil del tejido peri-implantar debe ser convertido en un perfil que esté 
en armonía con la dentición vecina117.  
Las restauraciones provisionales juegan un importante papel para crear o preservar la 
arquitectura del tejido blando mientras se forma el perfil emergencia ideal del tejido peri-
implantar. Mientras que el principal objetivo de la restauración provisional inmediata es 
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preservar el tejido dentogingival existente, especialmente el margen gingival vestibular y las 
papilas interdentales; la utilización de una restauración provisional tardía es crear la 
arquitectura peri-implantar que armonice con el tejido blando de los dientes adyacentes. En 
la mayoría de los casos, el cambio del perfil de emergencia puede ser realizado 
protésicamente adicionando o sustrayendo material restaurador, manipulando 
tridimensionalmente la parte transmucosa de la restauración provisional118. 
Existen pilares provisionales de plástico, generalmente polimetil metacrilaro (PMMA) o 
polieteretercetona (PEEK). Sin embargo, estos pilares son más propensos a la fractura y no 
son confiables para restauraciones provisionales que deben estar en función de seis a doce 
meses (el tiempo necesario para lograr un resultado gingival ideal y estable). Los pilares de 
zirconio y de titanio son menos propensos a la fractura, además que minimizan la pérdida 
ósea y de tejido blando alrededor del implante119. Por esta razón se prefirió usar un pilar 
provisional de titanio. 
Una desventaja de usar un pilar provisional de titanio, es la apariencia grisácea que se obtiene 
al fabricar la restauración provisional debida a que el metal transluce a través del acrílico y/o 
resina del que está hecha la corona provisional. Esto se puede solucionar usando una resina 
opaca blanca sobre el pilar de titanio para ocultar su color119. 
En el presente caso, se logró armonizar el tejido blando peri-implantar y adyacente utilizando 
una restauración provisional. Asimismo se logró mejorar el perfil de emergencia. 
Después de haber logrado configurar la anatomía del tejido blando y el perfil de emergencia 
en armonía con los dientes adyacentes, es necesario transferir con precisión esta información 
al laboratorio para que puedan fabricar la restauración definitiva. En el presente caso se 
personalizó el pilar de transferencia, para que pueda copiar el perfil de emergencia y la 
posición del margen gingival tal como describe lops y cols.120 
Según Carrvalho y cols. 121 el comportamiento mecánico de un pilar de titanio o con base de 
titanio es mejor que el de un pilar de zirconio. 
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Entre las presentaciones disponibles del disilicato de litio, tenemos una presentación 
prensable (IPS e.max Press) y una presentación para maquinado dirigido por computador 
(IPS e.max CAD). La presentación prensable ofrece mayor resistencia a la fractura122. 
En las restauraciones cementadas, el exceso de cemento extruido puede retardar la 
cicatrización y conducir a enfermedad peri-implantar123.  
Todos los sistemas cerámicos disponibles brindan un ajuste marginal clínicamente 
aceptable124.  
Las restauraciones de disilicato de litio fabricadas sobre un pilar de titanio pueden no ser 
clínicamente aceptables debido a la estética, ya que el color metálico del pilar transluce. Ese 
problema se resolvió usando el material en dos opacidades, para poder enmascarar el color 
metálico del pilar se usó una pastilla de alta opacidad en la confección del pilar híbrido y 
para confeccionar la corona se usó una pastilla de opacidad media. 
Ferreiroa y cols.125 realizaron un estudio comparativo retrospectivo sobre las complicaciones 
de restauraciones cementadas y atornilladas en el sector molar mandibular en un período de 
control de uno a cuatro años. Las restauraciones cementadas fueron confeccionadas mediante 
un pilar estándar preparable y una corona metal cerámica; mientras que las restauraciones 
atornilladas fueron confeccionadas mediante un pilar calcinable con anillo de oro; sobre el 
cual, una vez colado, se aplicó porcelana. Ellos encontraron diferencias significativas en la 
incidencia de aflojamiento del tornillo, siendo más frecuente en las restauraciones 
atornilladas (20%) que en las cementadas (5%). Este tipo de complicación ha sido reportada 
ampliamente en la literatura en otros estudios clínicos en proporciones de tasas similares 
entre restauraciones atornilladas y cementadas126-128. Otra de las complicaciones reportadas 
en el grupo de restauraciones cementadas fue el descementado (12,5%); es importante señalar 
que realizaron la cementación con un cemento semipermanente. También fueron encontradas 
diferencias entre ambos grupos en relación a las complicaciones biológicas. En el grupo de 
restauraciones cementadas fueron encontradas mucositis (15%) y peri-implantitis (2%), 
mientras que en el grupo de restauraciones atornilladas fue encontrada mucositis (5%). 
Mencionaron que en el control radiográfico, todos los casos de restauraciones cementadas 
con complicaciones biológicas mostraron remanentes de cemento. En general, este tipo de 
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complicaciones han sido asociadas a excesos de cemento; varios estudios encontraron una 
correlación entre mucositis y peri-implantitis con el cemento residual en los tejidos blandos. 
Finalmente, en relación a la fractura del material de recubrimiento, se reportó una mayor 
incidencia en el grupo de restauraciones atornilladas (10%) que en el grupo de restauraciones 
cementadas (5%). Varios estudios han reportado que el agujero de acceso en las 
restauraciones atornilladas puede debilitar la porcelana de recubrimiento y producir una 
fractura129-131. Sin embargo, en los mismos estudios se reporta que las restauraciones con 
agujero de acceso, soportan fuerzas masticatorias por encima de los 1000 N/cm2, y siendo la 
fuerza masticatoria máxima en la zona de molares alrededor de 880 N/cm2, estas 
restauraciones deberían soportar sin problemas. En una revisión sistemática y meta-análisis 
realizado por Lemos y cols.132 se evaluaron las complicaciones protésicas y la supervivencia 
de los implantes en base al tipo de fijación de la restauración (atornillada en comparación 
con cementada). Mostraron que las restauraciones cementadas tienen menos complicaciones 
de tipo protésico, que hay menor pérdida ósea y además que hay una mayor supervivencia 
de los implantes.  
En el presente caso debido a la demanda estética de la paciente, se decidió realizar una 
restauración cementada. Para poder disminuir la probabilidad de complicaciones se decidió 
realizar un pilar personalizado híbrido, el cual está compuesto de un pilar de titanio que 
funciona como base y un pilar de disilicato de litio que va sobre el anterior. De esta manera 
se puede controlar la posición del margen del pilar y facilitar la remoción del exceso de 
cemento durante la cementación. Además, permite lograr una anatomía peri-implantar y 
perfil de emergencia anatómicos. 
Este tipo de pilares (híbridos) fue sometido a pruebas de resistencia a la fractura en un estudio 
conducido por Guilherme y cols.133, en el que se reportó que los pilares híbridos de disilicato 
para CAD-CAM soportaban cargas mayores a las existentes en una paciente mujer de 70 
años de edad que están alrededor de 392 N 134. 
Kim y cols.135 compararon la resistencia a la fractura de pilares puramente de zirconio y 
pilares híbridos compuestos por una base de titanio y una estructura de disilicato encima. 




Una revisión sistemática y meta-análisis132 concluyó que las restauraciones fijas sobre 
implantes cementadas resultan en menor pérdida ósea marginal en seguimientos entre doce 
a ciento ochenta meses, menos complicaciones protésicas y una tasa de supervivencia más 
alta que las restauraciones atornilladas. Sin embargo, confirma la necesidad de más estudios 
en relación a las restauraciones fijas sobre implantes. 
Linkevicius y cols.136 concluyeron en un estudio que es difícil remover todo el exceso de 
cemento después de la cementación si los márgenes están ubicados subgingivalmente. 
Mientras la posición del margen sea más profunda será mayor la cantidad de cemento que no 
sea detectado. Solamente fue posible eliminar todo el exceso de cemento cuando el margen 
fue visible. La mayor cantidad de remanentes de cemento fue dejada cuando el margen de la 
corona estaba de 2 a 3 mm debajo del nivel gingival. Recomendaron el uso de pilares 
individuales con márgenes clínicamente visibles y el uso de cementos de limpieza fácil para 
las restauraciones cementadas o de lo contrario dar preferencia a las restauraciones 
atornilladas.  
El mismo grupo realizó estudios adicionales en relación a si el cemento remanente dejado 
luego de la cementación podría producir enfermedad peri-implantaria y concluyeron que ésta 
está asociada con el cemento residual en particular en pacientes con enfermedad periodontal 
predisponente. Los remanentes de cemento en pacientes sin historia de periodontitis podrían 
causar una enfermedad peri-implantaria menos severa o incluso no predisponer a una 
infección peri-implantaria. Los remanentes de cemento deberían ser considerados como un 
factor presidponente adicional en el desarrollo de la enfermedad peri-implantaria crónica. 
Finalmente, en pacientes periodontalmente susceptibles, debería considerarse utilizar 
restauraciones de tipo atornillada137. 
Finalmente, realizaron un tercer estudio en relación a este mismo tópico. Esta vez un estudio 
clínico prospectivo para evaluar la influencia de la posición del margen de cementación en 
la cantidad de cemento no detectado y adicionalmente a lo concluido antes, concluyeron que 
mientras más profunda la posición del margen, más cemento no detectado puede ser 
encontrado puede ser encontrado después de la limpieza, adherido al complejo 
pilar/restauración y en los tejido peri-implantarios. Los pilares con márgenes visibles podrían 
ser recomendados para la cementación intraoral. También hicieron referencia a que la 
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examinación radiográfica solamente debería ser un método suplementario para la detección 
del exceso de cemento y que el uso de pilares estándar para la cementación con cemento 
permanente debería ser realizado muy cuidadosamente o suspendido completamente debido 
al alto riesgo de exceso de cemento136. 
Ma y Fenton 138 realizaron una revisión sistemática en relación al mantenimiento y las 
complicaciones prostodónticas en prótesis sobre implantes atornilladas y cementadas. Según 
su estudio las desventajas de la prótesis atornillada son las siguientes: la visión del agujero 
de acceso por parte de los pacientes, el aflojamiento de los tornillos, la pérdida del material 
de sellado del agujero de acceso y la fractura del material de recubrimiento. Mientras que las 
desventajas de las prótesis cementadas son que hay un inadecuado asentamiento durante la 
cementación, que quedan remanentes de cemento subgingival el cual causa inflamación, el 
aflojamiento de los tornillos protésicos con difícil acceso, la pérdida de retención, la 
necesidad de recementación, la necesidad de reselección del cemento y la fractura del 
material de recubrimiento. 
En relación a la fuerza masticatoria, que es un factor a tomar en cuenta para elegir el material 
que del que va a ser confeccionada la restauración.  
Sherif y cols.139 realizaron una revisión sistemática sobre restauraciones cementadas versus 
atornilladas y reportaron que ambos tipos de restauraciones no tienen diferencias en relación 
a la supervivencia del implante o aflojamiento de la corona. Concluyeron que ninguna de 
ambas formas de restauraciones es superior a la otra. 
 Takaki y cols.140 realizaron un estudio para evaluar la fuerza masticatoria máxima en 
diferentes grupos etarios. La fuerza masticatoria máxima es la máxima fuerza realizada por 
el sujeto en la fragmentación de los alimentos, relacionada directamente con la masticación 
y determinada por muchos factores. Encontraron que la fuerza masticatoria máxima varia 
cuantitativamente a lo largo del proceso de desarrollo humano. Hay un aumento de la fuerza 
masticatoria máxima hasta los 25 años, luego de lo cual parece mantenerse estable o 
disminuir un poco hasta los 60 años (entre 280 N y 310 N aproximadamente). La fuerza 
masticatoria máxima es mayor en hombres independientemente de los grupos etarios. 
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Wittneben y cols.141 realizaron una revisión sistemática sobre el desempeño clínico de las 
restauraciones sobre implantes atornilladas versus cementadas y concluyeron que aunque no 
encontraron diferencia significativa entre las reconstrucciones cementadas o atornilladas en 
términos de tasas de fracaso, las restauraciones atornilladas exhibieron menores 
complicaciones técnicas y biológicas. La tasa de falla de reconstrucciones cementadas no fue 




 Antes de realizar cualquier tipo de procedimiento quirúrgico, ya sea mucogingival o 
implantológico, es imprescindible controlar la salud periodontal del paciente. En caso de 
encontrar algún tipo de enfermedad periodontal, ésta debe ser tratada antes. 
 Las principales indicaciones para el cubrimiento de raíces expuestas son el compromiso 
estético, la hipersensibilidad dentinaria y el riesgo aumentado de caries. 
 En caso de realizar un procedimiento de cubrimiento radicular, primero se debe encontrar 
la causa para eliminarla o controlarla. Solamente después se deben realizar los 
procedimientos correctivos, por medio de terapias quirúrgicas o no quirúrgicas.  
 La elección de la técnica deberá realizarse teniendo en cuenta diversos factores 
anatómicos, técnicos y relacionados con el paciente. 
 La técnica de colgajo de reposición coronal asociado o no a un injerto de tejido conectivo 
brinda resultados predecibles y efectivos. 
 Hacer un abordaje simultáneo de recesiones múltiples disminuye el número de 
procedimientos quirúrgicos necesarios para resolver el problema del paciente. 
 Prescindir de las incisiones verticales liberantes ayuda mantener una mayor perfusión 
sanguínea en el colgajo, además de disminuir el riesgo de producir un compromiso estético 
por la aparición de cicatrices visibles. 
 Obtener el injerto de tejido conectivo del paladar mediante el abordaje de una sola 
incisión, permite brindar al paciente un postoperatorio con menor morbilidad. 
 Realizar un implante de tipo 3 (cuando se ha producido un cierre total del tejido blando y 
un llenado óseo parcial del alveolo) es un procedimiento predecible. Presenta las ventajas 
de permitir una mayor estabilidad primaria del implante y cierre primario de los tejidos 
blandos. Debido a los grados variables de reabsorción de las paredes del alveolo, en 
algunos casos puede ser necesario realizar procedimientos complementarios de 
regeneración ósea guiada concomitantes a la colocación del implante. 
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 Para maximizar el resultado estético de la futura restauración sobre el implante; en el 
momento de colocar un pilar de cicatrización se debe aprovechar al máximo el tejido 
blando disponible, recolocándolo y haciendo uso de injertos de tejido blando de ser 
necesario. 
 El contorno y el perfil de emergencia de las restauraciones sobre implantes brindan 
naturalidad en el resultado estético y es importante, por lo tanto, conformar el tejido 
blando para que se mimetice con el de las piezas adyacentes. Esto se puede lograr 
protésicamente mediante el uso de restauraciones provisionales con un componente 
transmucoso que conforme el perfil de emergencia de la mucosa peri-implantaria. 
 Es importante copiar el perfil de emergencia obtenido mediante la prótesis provisional 
haciendo uso de una técnica de impresión son pilares de transferencia personalizados. Esto 
permite confeccionar un modelo de trabajo que conserva todas las características de 
posición de plataforma y perfil de emergencia de la mucosa peri-implantaria. 
 El uso de pilares personalizados nos brinda muchas ventajas entre las cuales tenemos las 
siguientes: oculta el color metálico de los pilares convencionales o estándares, permite 
mantener el perfil de emergencia de la mucosa peri-implantaria logrado en la fase de 
restauración provisional y además permite ubicar el margen de la restauración a un nivel 
yuxtagingival o ligeramente subgingival (permitiendo una mayor facilidad para remover 
el exceso de cemento). 
 Cuando se usan pilares personalizados, las restauraciones sobre implantes retenidas por 
cemento pasan a ser un procedimiento seguro desde el punto de vista de remoción del 






 El control de placa bacteriana y la resolución de los problemas periodontales deben 
ser requisito para cualquier tipo de intervención quirúrgica de tipo periodontal o 
implantológica. Además, se debe instruir al paciente en el control de placa y hacer 
refuerzos de los mismo periódicamente para que pueda mantener su salud periodontal 
a largo plazo. 
 
 En el caso de recesiones múltiples en pacientes con demanda estética, se debe evitar 
realizar incisiones verticales liberantes siempre que sea posible. Manejar con 
delicadeza los tejidos y lograr un cierre libre de tensión del colgajo. 
 
 Es recomendable combinar el colgajo de reposición coronal con un injerto de tejido 
conectivo para maximizar la probabilidad de lograr cubrimiento radicular completo, 
más aún en los pacientes con demanda estética, en los que buscamos obtener 
cubrimiento radicular completo. 
 
 El resultado final del tratamiento de recesiones no sólo debe considerar la cantidad 
de raíz cubierta, sino debe evaluar otros parámetros estéticos (posición de la línea 
mucogingival, textura de los tejidos, contorno de los tejidos, etc.). 
 
 En la planificación de colocación de implantes dentales es importante realizar un 
estudio tridimensional tomográfico para poder evaluar la disponibilidad ósea y la 
necesidad de realizar algún procedimiento de regeneración ósea guiada previo o 
simultáneo. 
 
 Para poder seleccionar un pilar de cicatrización debemos elegir uno que tenga un 
perfil de emergencia similar al que tendrá la restauración que pensamos colocar. 
Además, es importante no desechar el tejido blando sobre el implante, sino 
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